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ADNOTARE 
Iurcu Corneliu 

„Managementul diagnosticului precoce şi optimizarea screeningului multilateral în cancerul 
de prostată” 

Teza de doctor în medicină. or.Chişinău, 2011 

Structura tezei: introducere, 5 capitole, concluzii şi recomandări practice. Teza este ezpusă 

pe 131 pagini de text de bază, conţine 31 figuri, 20 tabele. Bibliografia din 150 de lucrări, 3 anexe. 

Rezultatele studiului au fost reflectate în 13 lucrări ştiinţifice, inclusiv: articole în reviste recenzate 

– 6, dintre care fără coautori – 2, prezentări la conferinţe ştiinţifice naţionale – 2. 

Cuvinte-cheie: cancer de prostată, adenomul de prostată, TR, PSA,TRUS, screening, 

managment 

Domeniul de studiu: diagnosticul preoce şi screeningul în cancerului de prostată.  

Scopul tezei. Constă în prezentarea managementului diagnosticului precoce şi optimizarea 

screeningului multilateral în cancerul de prostată. 

Obiectivele tezei: Cercetarea unor aspecte ce ţin de diagnosticul precoce şi elaborarea 

metodelor de bază în diagnosticul şi screeningul în cancerul de prostată.  

Noutatea ştiinţifică a rezultatelor obţinute: Pentru prima dată în R.M. au fost studiate 

aspecte de diagnostic precoce şi optimizarea screeningului în cancerul prostatei. Au fost studiate 

particularităţile diagnostic diferenţial şi clinico-diagnostice ale neoplazmelor prostatei. S-au 

determinat metodele optimale pentru diagnosticul precoce şi de sreening în cancerul de prostată la 

bărbaţii după 50 ani.  

Semnificaţia teoretică. Completeză cunoştinţe în aprecierea factorilor de risc majori, 

incriminaţi în creşterea incidenţei cancerului de prostată: stresul şi solicitarea psiho-emoţională, 

mediul de trai, alimentaţia, statusul hormonal şi vîrsta, care poate servi ca punct de reper în 

profilaxia secundară. 

Valoarea practică a lucrării. Analiza informativităţii metodelor diagnostice – TR, PSA, 

TRUS şi biopsiei prostatei cu examenul histologic în CP, determinarea factorilor de risc majori au 

permis să elaborăm algoritmii de diagnostic precoce şi etapele principale de screening în cancerul 

de prostată. 

Rezultatele lucrării au fost implimentate în cadrul diagnosticului precoce a cancerului de 

prostată în Centrul Consultativ-Diagnostic şi în secţia de urologie a IMSP IO. Algoritmii de 

diagnostic au fost introduşi în protocolul clinic Naţional „ Cancerul de Prostată”. 
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АННОТАЦИЯ 
Юрку Корнелиу 

«Менеджмент ранней диагностики и оптимизация многостороннего скрининга при 

раке предстательной железы» 

Докторская диссертация по медицине, г. Кишинэу, 2011.  

Структура диссертации: введение, 5 глав, заключение и практические рекомендации. 

Диссертация изложена на 131 странице основного текста, содержит 31 рисунок, 20 таблиц. 

Библиография из 150 работ, 3 приложения. Результаты исследования отражены в 13 научных работах, 

включая рецензированные статьи в журналах – 6, из которых без соавтора – 2, выступления на 

национальных научных конференциях – 2. 

Ключевые слова: рак предстательной железы, аденома предстательной железы, РП, ПСА, 

трансректальное ультразвуковое исследование, скрининг, менеджмент  

 Область изучения: ранняя диагностика и скрининг при раке предстательной железы  

Цель диссертации. Состоит в представлении менеджмента ранней диагностики и 

оптимизации многостороннего скрининга при раке предстательной железы. 

Задачи диссертации: Исследование некоторых аспектов, относящихся к  ранней диагностике, 

и разработка базовых методов диагностики и скрининга при раке предстательной железы. 

Научная новизна полученных результатов: Впервые в РМ были изучены аспекты ранней 

диагностики и оптимизации скрининга при раке предстательной железы. Были изучены особенности 

дифференциальной диагностики и клинико-диагностические особенности неоплазмы предстательной 

железы. Были определены оптимальные методы ранней диагностики и скрининга при раке 

предстательной железы у мужчин после 50 лет.  

Теоретическая значимость. Дополняет знания в оценке основных факторов риска, 

вовлеченных в увеличение частоты случаев рака предстательной железы: стресс и психо-

эмоциональная нагрузка, окружающая среда, питание, гормональный статус и возраст, которые могут 

служить как ориентир при вторичной профилактике.  

Практическое значение работы. Анализ информативности диагностических методов – РТ, 

ПСА, ТРУЗИ и биопсии предстательной железы с гистологическим исследованием в РПЖ, 

определение основных факторов риска позволило выработать алгоритмы ранней диагностики и 

главные этапы скрининга рака предстательной железы.  

Результаты работы были использованы в ранней диагностике рака предстательной железы в 

Консультативно-диагностическом центре и отделении урологии ОМСУ ИН (Общественного Медико-

Санитарного Учреждения Института Онкологии). Алгоритмы диагностики были внесены в 

Национальный Клинический Протокол «Рак предстательной железы». 
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SUMMARY 

Iurcu Corneliu 

„Early Detection Management and Optimization of Multilateral Screening 

in Prostate Cancer” 

Doctoral Thesis in Medicine, Chisinau, 2011 

Thesis structure: introduction, 5 chapters, conclusions and practical recommendations. The thesis 

contains 131 pages of basic text, 31 figures, 20 tables. The bibliography includes 150 works. There are 3 

appendices. The research results have been reflected in 13 scientific works, including reviewed articles in 

journals – 6, of which without co-authors – 2, speeches at national scientific conferences – 2.  

 Key words: prostate cancer, prostate adenoma, TR, PSA, TRUS, screening, management 

 Field of study: early detection and screening in prostate cancer 

 Aim of thesis. It is aimed at presentation of early detection management and optimization of 

multilateral screening in prostate cancer. 

Thesis objectives: Research of some aspects concerning early detection and elaboration of basic 

methods of diagnostics and screening in prostate cancer 

Scientific novelty of the results obtained: The aspects of early detection and screening in prostate 

cancer have been studied in the Republic of Moldova for the first time. The peculiarities of differential 

diagnosis and clinical-diagnostic peculiarities of prostate neoplasm have been studied. The optimal methods 

of early detection and screening in prostate cancer in men after 50 years old have been determined.  

Theoretical significance. It supplements the knowledge in evaluation of major risk factors, involved 

in increase of prostate cancer incidence: stress and psycho-emotional load, environment, alimentation, 

hormonal status and age, which can serve as a reference point in secondary prophylaxis.  

Practical value of work. Analysis of information capacity of diagnostic methods – TR, PSA, TRUS 

and prostate biopsy with histological examination in CP, determination of major risk factors have allowed 

elaborating algorithms of early detection and main stages of screening in prostate cancer.  

The work results have been implemented in early detection of prostate cancer at the Consultative-

Diagnostic Centre and Urology Department of PMSI OI (Public Medical and Nursing Institution Institute of 

Oncology). The diagnostic algorithms have been introduced in the Prostate Cancer National Clinical 

Protocol. 
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ACT- alfa1-antichimotripsină 

AP – adenom de prostată 

BP – biopsia prostatei  

CMV- citomegalo virus 

CNAM – Compania Naţională de Asigurări în Medicină  

CP – cancer de prostată 

CT – computer tomografia 

HBP – hiperplazia benignă a prostatei 

HVB – hepatita virală B 

HVS – herpes virus simplex 

IOM – Institutul Oncologic din Moldova 

PIN- neoplasie prostatică intraepitelială  

PSA  - antigen specific prostatei 

RMN – rezonanţă magnetică nucleară 

SCAP - Serviciu, Cost, Acces şi Promovare 

SWOT –Avantaje, Dezavantaje, Oportunităţi şi Riscuri 

TR – tuşeu rectal 

TRUS – ultrasonografia trans rectală 

USG – ultrasonografia 
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INTRODUCERE 

      Actualitatea temei şi rezonanţa studiului.  

     Cancerul de prostată (CP) este în prezent una din principalele probleme de sănătate ale 

bărbaţilor. Conform datelor furnizate de Centrul de Statistică şi de Cancerul Registru a Institutului 

Oncologic din Republica Moldova (IOM) pentru anii 2000-2009 numărul de cancere de prostată, 

diagnosticate în Republica Moldova, , , de novo, , atestă o continuă creştere, de la 85 cazuri în anul 

2000 pînă la 249 cazuri în anul 2009. Respectiv la capitolul mortalitate se determină o creştere în 

rîndul populaţiei masculine prin această boală de la 4,1%o în 2000, pînă la 8,1%o în anul 2009. Atât 

incidenţa cât şi mortalitatea înregistrează actual, în ţara noastră, o creştere ascendentă, dar din 

raţiuni diferite. Astfel, dacă creşterea incidenţei o putem asocia cu posibilităţile mai mari de 

diagnostic (alături de tuşeul rectal, PSA-ul seric, ecografia transrectală) şi cu o informare mai bună 

a populaţiei, creşterea mortalităţii poate fi asociată, în continuare, cu stabilirea diagnosticului de CP 

în stadii tardive ale bolii.  

  Acelaş tablou cu indici ce sunt într-o continuă creştere este propriu şi pentru alte ţări. Spre 

exemplu conform datelor furnizate de Centrul de Statistiă Medicală al Ministerului Sănătăţii Publice 

numărul de cancere de prostată, diagnosticate „de novo“ în România (incidenţa), au fost de 1860 

cazuri. În acelaşi an cancerul de prostată a fost principala cauză, înscrisă pe certificatul de deces a 

1512 de bărbaţi .  

  În Rusia cancerul de prostată este al doilea ca indice de mortalitate, după cancerul pulmonar, 

ca indice general este al 4-lea printre toate cauzele de deces în rândul bărbaţilor. Incidenţa 

cancerului de prostată în Federaţia Rusă este de 14. 1 la 100000 bărbaţi. În regiunea Primorsk în 

ultimii zece ani, incidenţa cancerului de prostată a crescut de la 5,4 la 12,4 la 100000 populaţie de 

sex masculin (1992-2002).   

 Cancerul de prostată constituie 11% din cancerele sexului masculin în Europa şi este 

responsabil de 9% din decesele prin cancer ale bărbaţilor din Uniunea Europeana. În SUA este cel 

mai frecvent tip de cancer la barbati, estimandu-se ca mai mult de 218. 000 de bărbaţi diagnosticaţi 

cu cancer de prostată în 2007, şi aproximativ 27. 050 de bărbaţi decedaţi din această cauză în acelaşi 

an.  
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  Astfel privind situaţia creată prin prisma datelor expuse mai sus este absolut necesar de a 

efectua un studiu care ar evidenţia lacunele din sistemul de organizare a diagnosticului precoce şi 

screeningului în cancerul de prostată. În aceste condiţii o lucrare bazată pe managementul efectiv al 

acestui proces ar avea un aport benefic spre vederea îmbunătăţirii calităţii asistenţei medicale 

specializate în cadrul afecţiunilor urologice (cancerului de prostată) din Republica Moldova.  

Scopul lucrării  

Scopul studiului constă în identificarea şi prezentarea managementului diagnosticului precoce 

şi optimizarea  screeningului multilateral în cancerul de prostată.  

Obiectivele studiului: 

1. A efectua studiu privind detectarea precoce şi diagnosticul actual în cancerul de prostată în 

vederea elucidării particularităţilor specifice.  

2. A elucida unii factori de risc pentru cancerul de prostată folosind cazurile confirmate, dupa 

identificarea lor prin screening.  

3. A studia eficacitatea şi acurateţea diagnosticului paraclinic al cancerului de prostată prin 

diagnosticare cu markeri tumorali (PSA).  

4. Estimarea corelării şi predicţiei diagnostice a metodelor serice cunoscute şi cele 

instrumentale ca: TR, PSA, USG şi biopsia prostatei la nivel republican.  

5. A elabora principiile de bază în diagnosticul şi screeningul în cancerul de prostată.  

 Inovaţia ştiinţifică a rezultatelor obţinute 

1. Pentru prima dată în Instituţia Medico-Sanitară Publică Institutul Oncologic din Moldova 

s-au efectuat cercetări ştiinţifice în domeniul managementului medical pentru diagnosticul 

precoce al cancerul prostatei (utilizând diverse metode de studii) ce presupun activităţi 

corecte şi eficiente în domeniul sănătăţii.  

2. Prezentul studiu transpune în premieră realitatea optimă de managment pentru 

transformarea ideilor generale şi a principiilor în acţiuni, programe şi rezolvări de probleme, 

prin modificarea raporturilor dintre activităţile desfăşurate în instituţia medicală IOM.  

3. Au fost studiate aspecte noi ce ţin de epidemiologia şi diagnosticul cancerului de prostată 

în Republica Moldova.  
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4. S-a elaborat un program complex, inovator al algoritmului de diagnostic precoce al 

cancerului de prostată 

5. Pentru prima dată în Republica Moldova s-au studiat factorii de screening în cancerul 

prostatei.  

6. Pentru prima dată în RM, s-au elaborat criteriile de diagnostic precoce şi de diagnostic 

diferenţial a cancerului de prostată.  

7. S-a apreciat efectul economic în tratamentul CP în stadii precoce în comparaţie cu CP în 

stadii avansate.  

       Semnificaţia teoretică şi valoarea aplicativă a lucrării; 

1    A fost demonstrată importanţa elaborarii unei strategii de managemnt pentru screeningul 

în cancerul de prostată.  

2   Studiul efectuat a confirmat importanţa efectuării predicţiei diagnostice prin metode serice  

cunoscute şi instrumentale (TR, PSA, USG).  

3   S-a determinarea metodele optimale pentru diagnosticul precoce şi de sreening în cancerul 

de prostată la bărbaţii după 50 ani.  

4    Au fost elaborarate recomandări practice pentru medicii de familie, oncologi, urologi care 

vor aprofunda cunostinţele în domeniul respectiv şi vor spori vigilenţa oncologică.  

5   Deoarece au fost prezentate scheme algoritmice exacte în dependenţă strictă de caz acestea 

pot fi utilizate cu succes în practica medicală.  

6      Deoarece s-au depistat lacune în ceea ce ţine de dotarea instituţiilor medicale teritoriale cu 

aparataj specific, lucrarea de faţă vine în sprijinul înlăturării acestora ca în perspectivă 

indicatorii de sănătate a populaţiei de gen masculin din R. M. să înregistreze o dinamică 

pozitivă. 

Rezultatele ştiinţifice principale înaintate spre susţinere 

1.   Prin analiza datelor s-au determinat factorii de risc în apariţia cancerului de prostată în 

republică.  

2.   În baza estimării rezultatelor tratamentului şi determinării diagnosticului de CP s-au 

elaborat scheme optime de investigaţii necesare pentru screeningul CP.  
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3.     Au fost prezentate date despre screeningul CP, tipul specific de screening ţintit, avantajele 

şi dezavantajele acestuia şi valoarea lui pentru TR, determinarea PSA, TRUS şi BP. 

4.     După analiza cazurilor confirmate de CP s-au stabilit algoritmul de diagnostic precoce în 

cancerul de prostată.  

    Aprobarea rezultatelor ştiinţifice.  

Rezultatele de bază ale tezei şi rezultatele obţinute la etapele realizării ei au fost comunicate 

şi  discutate în cadrul următoarelor reuniuni: 

-Şedinţa Societăţii tinerilor specialişti ai IMSP Institutul Oncologic, Chişinău, 23 aprilie, 

2009 

-Conferinţa ştiinţifico-practică „Tehnologii noi în Oncologie”, Chişinău, 04 septembrie 

2011. organizată de MS RM şi AŞM, MOLDEXPO,  

-Congresul III Naţional de Oncologie, cu participare internaţională Chişinău , octombrie 

2010.  

-Rezultatele cercetării au fost discutate şi aprobate la şedinţa comună a laboratorului 

ştiinţific „Diagnostic şi Managment”, a laboratorului ştiinţific „Proctourologie”, din 22. 10. 

2011  

-Rezultatele cercetării au fost discutate şi aprobate la Seminarul Ştiinţific de Profil 

„Oncologie şi Hematologie” din 07. 12. 2011.  

 Volumul şi structura studiului.   

 Teza este prezentată în 150 de pagini dactilografiate şi include 31 figuri şi 21 tabele de date,    

3 anexe şi conţine : introducerea, patru capitole, discuţii, concluzii, recomandări practice, adnotare 

în limba română, rusă, engleză şi bibliografia selectivă din 150 de surse.              .  

     Capitolul 1- începe cu prezentarea reviului literaturii consacrată cancerului de prostată. 

Literatura este selecţionată cu minuţiozitate şi contând să îndreptăţească scopul şi obiectivele puse 

în adnotarea lucrării. Lucrarea este foarte actuală din două motive: unu – cancerul prostatei  în   

Republicii Moldova este într-o creştere ascendentă şi cel de al doilea moment faptul că majoritatea 

absolută a cazurilor confirmate cu CP sunt   diagnosticate în stadii avansate ale bolii. 
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       Capitolul 2: Material şi metode de cercetare fost investigaţi 560 de pacienţi cu divizarea lor în 2 

loturi: lotul retrospectiv cu cancer de prostată (320 de bolnavi ) şi lotul de control cu adenom de 

prostată (240 de bolnavi), ce constituie o randomizare a materialului de studiu foarte înalt apreciat 

în ultimii 10-20 de ani. Pentru aceştia a fost întocmită o anchetă care constă dintr-un complex de 

date care reflectă în detaliu scopurile şi sarcinile propuse. Ulterior aceste anchete au fost procesate 

statistic şi datele au fost ilustrate prin diagrame şi tabele. 

    Capitolul 3 a fost dedicat caracteristicei managementului în sistemul de sănătate şi descrierii 

scopului şi direcţiilor de bază a strategiei de management în cadrul instituţiilor medicale pe baza 

IOM. Totodată a fost divizată şi prezentată ideea unei strategii orientate spre profit, bazată pe 

business şi una socială, cum este şi sfera de asistenţă medicală, orientată spre non profit. Tot aici a 

fost analizată calitatea şi promovarea serviciilor prestate ca parte componentă a strategiei de 

management în screeningul cancerului de prostată. Pentru prima dată a fost efectuată analiza 

situaţională - analiza SWOT  (Avantaje-Dezavantaje-Oportunităţi-Riscuri) pentru fiecare 

component al screeningului şi devizul de cheltuieli pentru CP în dependenţă de stadiu. 

      Capitolul 4 al studiului de faţă a fost dedicat screeningului, evidenţierii avantajelor şi 

dezavantajelor ce ţin de problema cancerului de prostată. A fost analizată şi prezentată valoarea 

practică a fiecărei tehnici ( TR, determinarea PSA, TRUS şi BP) ce ţine de screeningul CP. Tot aici 

a fost elaborat algoritmul screeningului cancerului de prostată. Acest algoritm este pe cît de 

indispensabil unei strategii de management eficiente aplicate în practica zilnică pe atât de necesar 

deoarece absenţa simptomelor clinice în fazele incipiente ale cancerului de prostată, stă la baza 

formării cifrelor destul de negative în depistarea precoce a CP. De asemenea a fost analizată şi 

prezentată fiecare etapă de diagnostic în cancerul de prostată.Teza este încheiată cu prezentarea 

celor 7 concluzii şi recomandări practice. 

Implimentarea practică a datelor obţinute 

1. Algoritmul de diagnostic precoce în cancerul de prostată şi algoritmul biopsiei prostatei au 

fost implimentate în practica medicală în cadrul Intitutului Oncologic din Republica Moldova.  

2. Algoritmul de diagnostic precoce şi etapele de sreening în cancerul de prostată au fost 

implementate în cadrul Programului Naţional „Sreeningul în Cancerul de Prostată”. 
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1. ACTUALITĂŢI ETIOPATOGENETICE, CLINOCO-MORFOLOGICE ŞI ASPECTE DE 

MANAGEMENT ÎN DIAGNOATICUL PRECOCE ŞI SCREENINGUL ÎN CANCERUL DE 

PROSTATĂ ( REVISTA LITERATURII ). 

1. 1 Indici şi date generale.  

Deşi prostată a fost descrisă pentru prima dată de anatomistul veneţian Niccolò Massa încă din 

1536, şi ilustrată de renumitul Andreas Vesalius în 1538, cancerul de prostată nu a fost identificat 

sau documentat oficial până în 1853. Caz de creştere lentă a unui ţesut preponderent fibros a 

prostatei cu afectarea corespunzătoare a glandelor limfatice din regiunea lombară şi în pelvis) 

cancer de prostată a fost iniţial considerată o boală rară, probabil din cauza mediei de viaţă mai 

scurtă şi metodelor mai sărace de detectare pe care le aveau la dispoziţie oamenii de ştiinţă în 

secolul XIX.  

Ca prim ”tratament,, pentru cancerul de prostată au fost documentate un şir de intervenţii 

chirurgicale pentru a calma obstrucţie urinară (Prostate cancer: a brief history and the discovery of 

hormonal ablation treatment). Eliminarea în întregime a glandei, prostatectomia radicală, a fost 

pentru prima dată realizat în 1904 de Hugh H. în cadrul Spitalului Johns Hopkins.  

Îndepărtarea chirurgicală a testiculelor pentru tratamentul cancerului de prostată a fost efectuat 

în 1890, dar cu succes destul de rezervat şi limitat. Rezecţie transuretrală a prostatei (TURP) a 

înlocuit prostatectomia radicală spre ameliorarea simptomelor de obstrucţie în mijlocul secolului 

20, deoarece ar putea păstra mai bine funcţia erectilă. Prostatectomia radicală retropubică a fost 

dezvoltat în 1983 de către Patrick Walsh.  

Cancerul de prostată (CP) este în prezent una din principalele probleme de sănătate ale 

bărbaţilor. Se considera că în Europa sunt diagnosticate în fiecare an 2, 6 milioane de cazuri noi.  

  Cancerul de prostată constituie 11% din cancerele sexului masculin în Europa şi este responsabil 

de 9% din decesele prin cancer ale bărbaţilor din Uniunea Europeana. În SUA este cel mai frecvent 

tip de cancer la bărbaţi, estimându-se că mai mult de 218. 000 de bărbaţi diagnosticaţi cu cancer de 

prostată în 2007, şi aproximativ 27. 050 de bărbaţi decedaţi din aceasta cauză în acelaşi an. Rata 

mortalităţii prin cancer de prostată variază pe scară largă în întreaga lume şi diferă de la stat la stat.  
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    Cifrele furnizate sunt relativ mici Asia de Est, cresc dispersat pentru Europa şi Africa, iar cele 

mai mari cifre se atestă în Statele Unite. (fig. 1. 0) Rata mortalităţii prin cancer de prostată la             

100. 000 locuitori.  

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. 0 Rata mortalităţii prin cancer de prostată la 100. 000 locuitori 

    Cancerul de prostată afectează bărbaţii în vârsta, fiind o problemă de sănătate în ţările dezvoltate, 

unde 15% din cancerele bărbaţilor sunt reprezentate de CP, spre deosebire de tarile în curs de 

dezvoltare, unde doar 4% din cancerele bărbatului sunt CP. China şi Japonia au unele din 

incidentele cele mai mici din lume ale CP, şi anume 4/100. 000, pe când în SUA acest indice este de 

124/100. 000. În fostele republici ale Uniunii Sovetice ca; Rusia acest indice este de 15, 6/100. 000 

iar în Belorusia de 22, 3/100. 000 de populaţie.  

Tab. 1.0 Riscul de cancer de prostată în funcţie de vârsta 
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Anual numărul pacienţilor creşte cu aproximativ 3%, astfel se estimează că pentru anul 2030 

numărul pacienţilor diagnosticaţi va fi dublu faţă de datele actuale.  

Conform datelor Cancer Registru a IOM în anul 2000, au fost înregistrate 85 cazuri noi de 

cancer de prostată. În anul 2007 au fost inregistrate-222 cazuri, iar în 2008 au fost depistate 242 

cazuri noi de cancer de prostată, dintre care: st. I -0, 6%(2), st. II -10, 7%(26), st. III -49, 6%(120) şi 

st. IV-31, 1%(75). După datele expuse mai sus vedem o creştere vădita a morbidităţii prin CP în 

stadii avansate a bolii.  

Conform datelor aceluiaş Cancer Registru al Institutului Oncologic din Republica Moldova se 

poate constata că pe parcursul ultimilor zece ani, morbiditatea cancerului de prostată a crescut vădit, 

de la 4, 9%o în anul 2000, până la 15, 2%o în anul 2010.  

 

 

Fig 1.1 Morbiditatea prin cancer de prostată pentru anii 2000-2010 din R. M 
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1. 2. Anatomia şi fiziologia prostatei.  

  Prostată este un organ glandular de mărimea unei castane, anexat aparatului genital 

masculin, situat în spaţiul pelvi-subperitonial, deasupra diafragmei urogenitale şi sub vezica urinară, 

de care este legată strâns. Ea este dezvoltată în jurul porţiunii iniţiale a uretrei, care o străbate şi are 

cu ea raporturi foarte intime anatomo-topografice şi clinico-operatorii. La bărbatul adult, prostată 

are 20-30 mm lungime, 40 mm lărgime, 25-30 mm grosime. Greutatea ei normală este de 20-25 

grame. Are forma unui con turtit dinainte înapoi, cu baza superioară spre fundul vezicii şi vârful 

interior. Este străbătută de porţiunea prostatică a uretrei, baza este în raport cu vezica, iar vârful cu 

diafragma urogenitală. Faţa sa anterioară este în raport cu simfiza pubiană, iar faţa posterioară cu 

rectul(facies rectalis). Prin tact rectal poate fi palpată şi masată. Feţele laterale sunt în raport cu 

muşchii ridicători anali.  

Totodată după MacNeal se pot distinge trei zone ale prostatei (fig 1. 2): 

 -  zona de tranziţie (TZ) (5%) în jurul uretrei prostatice (proximal) 

 -  zona centrală (CZ) (20%) pe ambele laturi ale uretrei 

 -  zona periferică (PZ) ( 75%) este zona rămasă 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig1.2 Zone distincte ale prostatei 
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  Vascularizaţia şi inervaţia prostatei. Irigaţia arterială este dată de arterele vezicale 

inferioare (vezicalis inferior) şi de arterele rectale mijlocii(rectalis media). Venele se deschid în 

plexul venos prostatic, ce înconjoară glanda şi apoi drenează în vena ruşinoasă internă.  

      Legătura între plexul venos prostatic şi plexul venos vertebral este importantă din punct de 

vedere clinic. Venele avalvulare din plexul venos prostatic drenează în venele vertebrale avalvulare.  

Limfa merge în limfonodulii iliaci interni, externi şi sacrali.  

  Deoarece sângele curge în ambele direcţii, el poate fi împins , în cursul tusei, strănutului sau 

unui efort din plexul  venos prostatic în venele vertebrale. Odată ajuns în plexul venos vertebral, 

sângele poate trece şi în venele intervertebrale segmentare şi de acolo în sistemul venos azigos. Deci 

sângele din uretră şi vezica urinară poate ajunge la inimă prin vena cavă superioară în loc să treacă 

prin vena cavă inferioară. Plexul venos vertebral intern este suficient de mare pentru a transporta 

sângele pelvian, dacă vena cavă este obturată.  

Celulele canceroase dintr-o tumoare de prostată pot metastaza pe această cale în coloana 

vertebrelor , invadând vertebrele şi generând tumori canceroase secundare (metastaze).  

  In acest fel se aplică frecvenţa mare a metastazelor vertebrale după cancere de prostată. 

Inervaţia este dată de plexul prostatic , ramificaţie a plexului hipogastric inferior ce conţine fibre 

simpatice şi parasimpatice.  

  Cancerul de prostată metastazează atât prin vasele sangvine(diseminarea hematogenă)cat şi 

prin venele limfatice(diseminarea limfogenă). Principalele conexiuni sunt prin venele pelviene şi 

vena iliacă , comunică spre vena lombară ascendentă. S-a arătat că efortul pentru a urina, deoarece 

cancerul prostatei împiedică fluxul urinar, face că sângele care drenează plexul venos prostatic să-şi 

inverseze fluxul urinar şi să treacă prin venele lombare în plexurile venoase vertebrale.  

Celulele tumorale din prostată pot trece, de asemenea, prin venele pelviene. Celulele 

canceroase prostatice tind în mai mare măsură să producă metastaze osoase decât metastaze 

organice şi provoacă cu mai mare posibilitate o creştere a densităţii osoase decât destrucţie osoasă. 

Faţa posterioară a prostatei este palpabilă prin rect. Numai peretele anterior al rectului şi septul 

recto-vezical despart degetul înmănuşat al examinatorului de prostată.  
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       Fiziologia prostatei. Glandele prostatice produc un lichid lăptos, fluid şi tulbure care constituie 

cea mai mare parte a spermei. Au un miros care da mirosul specific ejaculatului. Reacţia slab 

alcalină a secreţiei prostatice, favorizează motilitatea spermatozoizilor.  

 Este bogată în fosfataza acida, acid citric, zinc. Enzimele (fibrinogeneză, fibrinoliza, 

veziculaza), au un rol important pentru fluidificarea ejaculatului şi prin aceasta permit 

spermatozoizilor sa-si desfăşoare motilitatea. Lichidul prostatic poate fi obţinut prin exprimarea 

glandei prin masaj rectal.  

  Lichidul prostatic este depozitat în glandele propriu-zise, mai ales în segmentul lor alveolar, 

şi de aici este expulzat în timpul ejaculării printr-o contracţie puternica a substanţei musculare, 

căreia i se adăugă şi acţiunea muşchilor perineali. Prostata ar avea rol genital. Extirparea ei, (cel 

puţin la animale), le reduce capacitatea reproducătoare. După vârsta de 20-25 de ani în alveolele 

prostatice se constituie concreţiuni formate din straturi concentrice, uneori calcifiate numite 

simpexioni sau corpi amilacei, care constituie aşa – numitul „nisip prostatic”. Sunt formaţi din 

proteine (cristale de sparmina) şi numărul lor creste odată cu înaintarea în vârsta. Prostata este o 

glanda hormonodependentă fiind puternic influenţată de hormonii sexuali.  
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1.3 Etiopatogenia cancerului de prostată.  

  Cancerul de prostată are un comportament unic intre cancerele parenchimatoase. El exista în 

doua forme: forma latenta, staţionara şi fără manifestări clinice, prezentă la aproximativ 30% din 

bărbaţii peste 50 de ani, şi la 60-70% din bărbaţii peste 80 de ani, şi forma clinic edenta. Astfel se 

apreciază că dacă supraveţuirea s-ar ridica la 140 de ani, toţi bărbaţii ar face cancer de prostată. 

Cercetări genetice recente au făcut paşi importanţi în explicarea etiopatogeniei cancerului prostatic. 

Astfel, cinetica celulară evidenţiază că dezvoltarea cancerului de prostată depinde de balanţa dintre 

rata de proliferare celulară şi cea de moarte celulară. De asemenea, 9% din toate cancerele de 

prostată şi 45% din cele apărute sub 55 de ani pot fi atribuite unei susceptibilităţi genetice legata 

mendelian de o alelă autosomal dominantă, în carcino-geneza tumorii prostatice un rol important 

este atribuit alterărilor în procesul de metilare a ADN-ului cat şi în defecte ce apar la nivelul 

locusurilor ce deservesc genele de inhibiţie tumorală de pe cromozomii 8p, 10q, 13q, 16q, 17p şi 

18q. 70% din cancerele prostatice localizate prezintă deleţia cromozomului 8p22 (Makosca 1994), 

şi 60% din cancerele metastatice prezintă deleţii ale cromozomului 16q, la nivelul genei supresoare 

tumorale E-Cadherine (Isaacs et all 1995). In tumorile prostatice primitive au fost identificate 

mutaţii ale receptorilor androge-nici posibil implicate în etiologia neoplazica.  

Cunoscându-se afinitatea celulelor neoplazice prostatice pentru structurile osoase, s-a 

descoperit că ţesutul prostatic produce factori de creştere pentru oase, iar acestea, la rândul lor 

produc factori de creştere pentru prostată. Aceasta ar fi una din explicaţiile afinităţii de metastazare 

osoasa a cancerului de prostată.  

Factorii de risc principali sunt: 

• vârsta - prevalenta cancerului de prostată creste cu vârsta, iar după 50 de ani incidenţă şi 

mortalitatea cresc simultan exponenţial 

• istoricul familial - riscul unui bărbat care are un frate sau tata bolnav de cancer de prostată de a 

dezvolta boala este de 7 ori mai mare; 

• rasa - negrii din „Statele Unite" au o incidenţă mult mai mare decât albii (cu 50%), formele clinice 

sunt mai agresive, diagnosticul se face mai tardiv iar supraveţuirea este mai mică.  
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Factori probabili de risc: 

• dieta bogată în grăsimi - japonezii, a căror dietă este foarte săraca în grăsimi au o incidenţă mult 

mai mică decât vesticii a căror dietă este bogată în grăsimi (10%). Japonezii a căror dieta se 

modifică spre tipul vestic prezintă o incidenţă a cancerului de prostată care se aliniază americanilor 

şi vesticilor; 

• factorii hormonali - au fost incriminaţi datorită observaţiilor că neoplasmul prostatic nu apare la 

eunuci şi că celulele tumorale prostatice sunt hormonosensibile şi se dezvoltă rapid sub influenţa 

hormonilor androgeni. Negrii americani au nivelul testosteronului seric cu 15% mai mare decât 

albii, ceea ce ar putea explica riscul crescut de dezvoltare a bolii în populaţia de culoare.  

   

Factori potenţiali de risc: 

• vasectomia - reprezintă un subiect de controversa, existând autori care o incriminează, şi alţii care 

o disculpa în rolul acesteia de a influenta incidenţa cancerului de prostată; 

• expunerea la Cadmium - (Elghany - 1990) este suspectată în etiologia bolii; 

• vitamina A - este bănuită că creşte incidenţa bolii, totuşi studiile recente pun această influenţă pe 

baza asocierii dintre aportul crescut de vitamina A odată cu dieta bogata în grăsimi naturale; 

• vitamina D - în SUA, mortalitatea prin cancer prostatic este invers proporţionala cu expunerea la 

ultraviolete (necesare pentru sinteza vitaminei D).  

În concluzie, se apreciază că atât factorii genetici, cat şi cei de mediu au un rol important în 

etiopatogenia cancerului de prostată, în timp ce hormonii androgeni reprezintă promotorul 

indispensabil în geneza acestui tip de cancer. Reieşind din aceşti factori, specificăm pe scurt unele 

particularităţi a fiecăruia separat. Schimbările hormonale din organism, cunoscută că ipoteza 

hormonală în etiologia cancerului de prostată conform studiului lui Hagins (1982) sa constatat că 

testosteronul şi metabolitul acestuia DHT sunt indispensabile pentru creşterea şi dezvoltarea 

normală a prostatei.  
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Factorii endocrini.  

Circa 80 la sută din cancerele de prostată sunt hormonodependente. Confirmarea ipotezei 

hormonale vine şi în urma tratării cu succes a cancerului de prostată cu estrogeni, care suprimă 

formarea de androgeni. În plus, experimental sa demonstrat inducerea cancerului de prostată, că 

urmare a expunerii prelungite a animalelor la androgeni. Sa studiat statusul hormonal la japonezi şi 

olandezi (Lung E. et al. 1990) unde a fost demonstrat că nivelul de testosteron şi estradiol a fost 

semnificativ mai mici la japonezi. Cu toate acestea, în acelaşi studiu nu sa constatat nici o diferenţă 

în conţinutul acestor hormoni în sângele pacienţilor cu cancer de prostată şi grupul de control, (Hill. 

et al. 1980), sugerează că diferenţa în profilul hormonal al europenilor şi japoneză este asociat cu 

particularităţile de nutriţie a lor. De exemplu, Hamalaisnen E. (1984), a studiat profilul hormonal a 

două grupuri de oameni cu diferite niveluri al consumului de grăsimi animale. În acest caz, sa 

constatat că testosteronul din plasmă a fost semnificativ mai mic la bărbaţii cu un nivel scăzut de 

grăsimi. Aici apare un studiu aparte despre importanţa 5-alfa reductazei în dezvoltarea tumorii. 

Klein H. et al. (1988) a arătat că în ţesutul tumoral activitatea 5-alfa reductazei este mult redusă 

raportată la ţesutul prostatic normal şi în hiperplazia benignă de prostată. Cu toate acestea, lipsa de 

5-alfa reductază în unele cazuri reduce riscul de cancer de prostată, în legătură cu aceste date există 

încercări de a utiliza inhibitori de 5-alfa reductază pentru prevenirea cancerului. Trebuie notat că, 

deşi relaţie directă între nivelurile de androgeni în sânge şi riscul de cancer de prostată nu este 

dovedit, nu se neagă legătura dintre nivelul crescut de 5-alfa reductază şi apariţia cancerului de 

prostată.  

Valoarea nutriţională 

Etiologia cancerului de prostată este discutată de mai mulţi ani. Mai multe studii au stabilit 

corelaţia între incidenţa cancerului de prostată şi o dietă bogată în grăsimi animale ( Armstrong. et 

al. - 1975, Boyle P. şi Zaridze D. , -1993, etc).  

Cu toate acestea, în unele studii această relaţie nu a fost confirmată (T Rohan. et al. , 1995), 

deşi sa constatat că riscul de cancer de prostată este crescut în cazul consumului de alimente cu 

înaltă putere calorică. Un studiu pe 9 ani publicat în 1995 sugerează că produsele din roşii 

protejează împotriva cancerului de prostată, probabil pentru că roşiile sunt bogate într-o substanţă 

numită leycopene.  
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    A fost evidenţiată apariţia mai frecventă de cancer la bărbaţii supraponderali şi o probabilitate mai 

mică de-a suferi o au bărbaţii angajaţi în munca fizică (Talamini R. et al. 1986). Teoretic influenţa 

de nutriţie asupra dezvoltării cancerului de prostată este explicată prin presupunerea că alimentele 

grase reduc absorbţia de vitamina A, ceea ce duce la o reducere de beta-caroten în sânge. În acelaşi 

timp, se crede că beta-carotenul protejează organismul de apariţia unor tumori maligne. Dieta 

locuitorilor din ţările din Asia unde incidenţa cancerului de prostată este cel mai mic, conţine o 

mulţime de vitamina A şi estrogeni de origine vegetală, care neutralizează acţiunea androgenilor 

asupra prostatei. Se consideră că tot diferenţele dintre regimurile alimentare explică şi incidenţa de 

120 de ori mai mare în SUA decât în China, unde alimentele grase nu fac parte dintre obiceiurile 

alimentare. În ultimii ani, incidenţa cancerului de prostată în Japonia şi China a început să crească, 

şi se presupune că acest fapt se datorează popularitatea în creştere a dietei utilizate în Vest.  

        Factorul genetic. Rolul de predispoziţie genetică la cancer de prostată că un factor de risc este 

stabilit de către mulţi experţi. Riscul de cancer de prostată este de aproximativ 2-3 ori mai mare în 

rândul bărbaţilor ce au o rudă apropiată la care cancerul de prostată a fost detectat la o vârstă relativ 

tânără. Cu toate acestea, riscul creşte chiar mai mult în cazul în care mai mult de o rudă, sunt 

pacienţi cu cancer de prostată. Într-un studiu de caz-control, care a avut loc în Canada (Ihadirian P. 

et al. , 1991) sa constatat că riscul de cancer de prostată a crescut de 8 ori la bărbaţii, rudele cărora 

au suferit de cancer de prostată. Conform estimărilor experţilor, aproximativ 9% din cazurile de 

cancer de prostată sunt date de cauze genetice, deşi localizarea defectului genetic nu a fost stabilită. 

Cercetătorii au început să identifice marcherii genetici pentru cancerul de prostată. Spre exemplu 

Hereditary Prostate Cancer 1 (HPC 1), o genă localizată pe cromozomul 1q 24-25 detectată în 1996 

pare a predispune semnificativ bărbaţii la cancer de prostată atunci când suferă mutaţii. La unii 

pacienţi cu istoric familial de cancer prostatic au fost descoperite alterări genetice situate pe 

cromozomii 1, 17 şi X. În afara genei HPC1, pe cromozomul 1 se afla localizata şi gena PCAP 

(predsiposing for cancer of the prostate gene), în timp ce gena pentru cancerul prostatic uman se 

află localizată pe cromozomul X. Bărbaţii cu istoric familial de cancer de sân sunt predispuşi la 

dezvoltarea carcinomului prostatic, deoarece mutaţiile genelor BRCA1 şi BRCA2, care sunt 

implicate în cancerele de sân familiale sunt asociate de asemenea şi cu risc crescut de cancer de 

prostată.  
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Influenţa factorilor externi şi profesionali. Date privind impactul condiţiilor de muncă 

nocive asupra riscului de cancer de prostată este foarte controversat. Acesta ar sugera că unele 

substanţe contribuie la dezvoltarea cancerului de prostată. În special, se consideră că bărbaţii care 

sunt în contact cu cadmiu şi care lucrează la centralele nucleare, riscul de a face cancer de prostată 

este foarte ridicat. Cu toate acestea, în studiile epidemiologice privind efectul de cadmiu asupra 

dezvoltării cancerului de prostată, această versiune nu a fost confirmată. Unele date sugerează că 

riscul creşte odată cu expunerea excesivă la razele ultraviolete. Ca dovadă este dat raportul dat de 

faptul că în sudul Statelor Unite incidenţa cancerului de prostată este mai mare decât în partea de 

nord a ţării. Nu sa confirmat ipoteza cu privire la riscul crescut de cancer de prostată în rândul 

lucrătorilor din industria cauciucului şi a lucrătorilor agricole.  

Modul de viaţă. Dieta şi expunerea la factori toxici se consideră a avea un rol în apariţia şi 

diseminarea cancerului de prostată. Dieta bogată în carne roşie, calciu (produse lactate) şi colesterol 

rău (LDL) se consideră că ar creşte riscul pentru cancerul de prostată. Dieta bogată în carbohidraţi 

poate afecta de asemenea nivelul de insulină ceea ce poate determina obezitate. Combinat cu o dietă 

ce predispune la obezitate, un mod de viaţă sedentar poate de asemenea duce la apariţia cancerului 

de prostată. Bărbaţii cu IMC de 32, 5 sau mai mare au un risc de 30% de deces prin cancer de 

prostată, în timp ce bărbaţii cu IMC de 35 au un risc de 60% de recidivă a cancerului de prostată în 

3 ani. Dieta bogată în legume şi hrana crudă previne apariţia cancerului de prostată. Antioxidanţii 

previn acumularea radicalilor liberi în organism, aceştia din urma afectând structura celulelor şi 

putând duce la apariţia cancerului. Există de asemenea studii ce sugerează că o dietă cu un 

supliment de acizi graşi omega 3 şi omega 6, ce se află mai mult în peşte, poate preveni cancerul şi 

are efecte pozitive asupra creierului şi inimii. Suplimentele de seleniu, vitamină D şi vitamină E 

sunt considerate a fi benefice în prevenirea cancerului de prostată, scăzând nivelul PSA şi inhibând 

creşterea tumorii.  

Rolul infecţiei în etiologia CP, a fost studiată în mod repetat. Ca factori infecţioşi sa studiat 

virusul HVB, CMV, HVS. Sa presupus că acestea contribuie la dezvoltarea cancerului de prostată, 

dar rolul lor nu a fost încă confirmat în mod corespunzător. Studiile epidemiologice efectuate au 

arătat că: pacienţii cu cancer de prostată suferă adesea de boli cu transmitere sexuală, şi că, cancerul 

de col uterin este mai frecvent la pacientele a căror parteneri suferă de cancer de prostată (45).  
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Nu a primit confirmare în etiologia cancerului de prostată nici comportamentul sexual al 

bărbaţilor. Se presupune că riscul creşte la acei oameni care devin activi sexual timpuriu în viaţă şi 

au mulţi parteneri. Cu toate acestea, dovada ce ţine de corectitudinea acestei ipoteze este 

contradictorie. De asemenea, nu sa confirmat ipoteza despre rolul vasectomie în dezvoltarea tumorii. 

În 2006, cercetătorii au asociat un retrovirus necunoscut anterior, virusul Xenotropic MuLV legat de 

XMRV sau/cu tumorile umane de prostată, însă rapoartele ulterioare privind virusul au fost 

contradictorii. Un grup de cercetători americani a constatat XMRV că expresie proteică din tumorile 

umane de prostată, în timp ce oamenii de ştiinţă germani nu au reuşit să găsească anticorpi XMRV-

specifice secvenţelor de acid nucleic în probele cancerului de prostată. A fost discutată în mod 

repetat relaţia dintre hiperplazia benignă a prostatei şi cancerul de prostată. HBP este un precursor al 

cancerului de prostată? Din datele efectuării studiilor histologice şi epidemiologice sunt 

contradictorii. (Boyle P. 1996) Argumentul principal împotriva acestei ipoteze este că de multe ori 

cancerul se dezvoltă în segmentul exterior al prostatei, în timp ce HBP apare într-un organ intern. 

Cu toate acestea, în 1 - 24% din cazuri, cancerul şi hiperplazia benignă a prostatei apar simultan.  

1. 4 Particularităţile clinico-morfologice a cancerului de prostată.  

Cancerele prostatice sunt în marea lor majoritate adenocarcinoame, ce se dezvoltă din 

celulele acinare prostatice. Prostata se atrofiază între deceniul al 5-lea şi al 7-lea, de viaţă. Dacă se 

admitea că neoplasmul se dezvoltă din glandele atrofice şi postatrofice, McNeal a demonstrat că 

modificările premaligne apar în glandele cu structură mai tânără şi cu activitate mai intensă, în 

acelaşi timp, în prostată se întâlneşte o mare varietate de modificări atipice şi hiperplazice. Dintre 

modificările displazice se evidenţiază displazia intraductală, mai corect neoplasmul intraductal, de 

fapt o leziune precanceroasă. Acest tip histologic este întâlnit la 30-35% din pacienţii cu cancer 

prostatic, şi la numai 4% din pacienţii cu adenom de prostată. Displazia intraductală (PIN-prostatic 

intraepithelial neoplasia), este reprezentată de acini de aspect aparent normal care prezintă însă 

atipii celulare. Această displazie se prezintă sub trei forme: PIN1 - displazia simplă, PIN2 - 

displazia moderată, şi PIN3 - displazia agravată (McNeal - 1986). PIN1 este practic imposibil de 

diagnosticat prin metode curente de apreciere histologică şi se confundă adeseori cu hiperplazia 

atipică adenomatoasă. Aprecierea acestei displazii este foarte importantă deoarece descoperirea 

PIN2/PIN3 la biopsie creşte cu 30-50% riscul descoperirii unui cancer patent la biopsiile ulterioare.  
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Descoperirea displaziei agravate va implica un control atent bioptic periodic. Pe de altă parte 

displazia intraductală nu este o condiţie pentru dezvoltarea unui cancer. În 70% din cazuri, cancerul 

de prostată se dezvoltă în zona periferică, doar 10-15% din cazuri, tumora apare în zona centrală, 

restul se dezvoltă în zona de tranziţie. După cum sa menţionat cancerul de prostată că regulă , cu 

rare excepţii, , , apare, , după 50 de ani. Cu toate acestea, studiile histologice la autopsia prostatei, 

la bărbaţi tineri de 30-40 ani , în 20% din cazuri au arătat focare microscopice de cancere latente.  

Deoarece aceste tumori microscopice cresc foarte încet, boala nu se manifestă clinic. De-a 

lungul timpului, focare de cancer latent cresc treptat şi să înceapă să-şi piardă trăsăturile 

caracteristice de diferenţiere. Se consideră că, atunci când volumul tumoral de 0. 5 cm3 - devine 

clinic semnificativ şi necesită un tratament adecvat. Morfologic tumorile maligne a glandei 

prostatice se împart în epiteliale şi neepiteliale. La rândul său, tumorile epiteliale sunt împărţite în 

adenocarcinomul, carcinomul cu celule de tranziţie şi carcinom cu celule scuamoase. Ultimele două 

forme de tumori sunt relativ rare. Peste 90% dintre cancerele de prostată sunt reprezentate de 

adenocarcinoame (ADK), care se dezvoltă în acinii ductelor prostatice.  

Celelalte tipuri histopatologice sunt rare şi includ: carcinomul cu celule mici, carcinomul 

mucos, carcinomul endometroid (carcinomul ductului prostatic), carcinomul cu celule epiteliale de 

tranziţie (carcinomul tranziţional), carcinom scuamos, carcinom cu celule bazale, carcinomul 

adenoid chistic, carcinomul cu celule în inel cu pecete şi carcinom neuroendocrin. Cancerul de 

prostată se dezvolta de obicei multifocal.  

Majoritatea cancerelor de prostată apar în zona periferică, 20% apar în zona de tranziţie, iar 

un mic procent al cancerelor este descoperit în zona centrala. ADK sau carcinomul glandular se 

dezvoltă prin transformarea malignă a celulelor glandulare prostatice. ADK se dezvoltă cel mai 

frecvent în zona periferică a prostatei. Iniţial, apar mici zone în care celule canceroase se află 

printre celulele normale, acest stadiu purtând denumirea de carcinom in situ sau neoplazie 

intraepitelială prostatica (NIP). Deşi nu există suficiente dovezi că NIP este un precursor al 

cancerului, aceasta este strâns legata de apariţia tumorii maligne. În timp, celulele canceroase încep 

sa se multiplice şi să se împrăştie în ţesutul prostatic înconjurător, determinând formarea tumorii.  
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În prezent, cea mai adoptată pe scară largă clasificare histologică este utilizată Scorul 

Gleason. Acest scor a fost creat de câtre anatomopatologul Donald Gleason şi permite clasificarea 

cancerului prostatic pe baza examenului microscopic, în funcţie de gradul diferenţierii. Cu cât 

scorul Gleason este mai mare, cu atât cancerul este mai agresiv şi are un prognostic nefavorabil. 

Anatomopatologul va stabili un grad pentru prima tumora (cu întinderea cea mai mare - peste 50% 

din ţesutul tumoral observat) şi un al doilea grad pentru următoarea tumora (a doua că întindere). 

Cele doua grade vor fi adunate şi astfel se obţine scorul Gleason. Gradul Gleason este cuprins între 

1 şi 5, 5 având cel mai prost prognostic. Scorul Gleason este cuprins între 2 şi 10, el fiind obţinut 

prin însumarea celor doua grade. Scorul 10 are cel mai prost prognostic. Pentru un scor Gleason 7, 

este bine de ştiut că dacă primul grad e 4 şi al doilea 3, tumora este mai agresiva decât dacă primul 

grad e 3 şi al doilea e 4. Scorul Gleason se atribuie unui cancer prostatic pe baza aspectului 

microscopic al celulelor, în funcţie de gradul lor de diferenţiere. Un cancer de prostată cu un scor 

Gleason ridicat este mai agresiv şi are un prognostic mai prost. Sistemul a fost pus la punct de 

Donald F. Gleason, un anatomopatolog de la Minneapolis Veterans Affairs Hospital, SUA. Pe o 

biopsie de ţesut prostatic recoltata transrectal sau pe piesa de excizie chirurgicala se vor efectua 

secţiuni microscopice care vor fi examinate de anatomopatolog. Acesta va conferi un grad pentru 

tumora cu cel mai apropiat aspect de cel examinat şi un alt grad pentru tumora cu următorul cel mai 

apropiat aspect de cel examinat. Primul grad trebuie sa reprezinte aspectul majoritar al cancerului 

(peste 50% din patern-ul total observat), iar cel de-al doilea trebuie sa reprezinte aspectul minoritar 

(sub 50% dar peste 5% din patern-ul total observat). Cele 2 grade însumate alcătuiesc scorul 

Gleason. Unii anatomopatologi atribuie şi un al treilea grad, pentru cancerele care prezintă şi un 

patern terţiar (în general asociat cu o agresivitate mai mare). Astfel, o neoplazie 3+4 cu un grad 

terţiar 5 este mai agresiva decât una 3+4 fără grad terţiar 5.  

 Gradul Gleason este cunoscut şi că patern-ul Gleason, iar scorul Gleason şi că suma 

Gleason. Gradul Gleason poate avea valori între 1 şi 5, gradul 5 având cel mai prost prognostic. 

Scorul Gleason poate avea valori între 2 şi 10, un scor de 10 având un prognostic foarte prost. 

Pentru un scor Gleason 7, o suma 4+3 defineşte un cancer mai agresiv decât o suma 3+4. Scorul 

Gleason 9 este considerat a fi expresia unei neoplazii la fel de agresive că una cu un scor 10.  
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Gradurile Gleason sunt asociate următoarelor caracteristici morfologice: 

> Gradul 1 - ţesutul canceros este foarte asemănător cu ţesutul prostatic normal; glandele sunt mici, 

bine diferenţiate 

> Gradul 2 - glandele sunt bine diferenţiate, dar sunt largi şi au mult ţesut între ele 

> Gradul 3 - ţesutul prezintă glande ce pot fi recunoscute, dar celulele sunt întunecate; aceste celule 

încep sa părăsească glandele şi sa invadeze ţesutul din jur 

> Gradul 4 - ţesutul tumoral prezintă puţine glande ce pot fi recunoscute; multe celule invadează 

ţesutul înconjurător 

> Gradul 5- nu exista glande ce pot fi recunoscute, doar întinderi de celule prin ţesutul înconjurător 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig1.3 Clasificarea histologică a cancerului de prostată conform scorului Gleason 
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Scorul Gleason este folosit pentru prognosticul bolnavilor cu cancer de prostată. Împreuna 

cu ceilalţi parametrii, scorul Gleason participa la stadializarea cancerului de prostată, care ajută la 

stabilirea prognosticului şi a terapiei. Grading-ul histologic reprezintă unul din cei mai importanţi 

factori de predictibilitate, cancerele cu grading mic având evoluţie lenta şi lungă, în timp ce cele cu 

grading mare evoluează rapid nefavorabil.  

Sarcoamele prostatice cu variantele miosarcoame şi limfosarcoame reprezintă 0, 1-0, 2% din 

toate cancerele prostatice, cancerele coloide şi cancerele mucinoase reprezintă variante histologice 

foarte rare printre cancerele prostatice, iar limfomul prostatic primitiv este o variantă mult mai rară 

decât infiltraţia limfatică prostatică din cadrul limfoamelor maligne.  

 Carcinoamele tranziţionale prostatice reprezintă problema histopatologului şi a urologului. 

Ele se dezvolta din ductele prostato-uretrale care sunt tapetate cu epiteliu urinar de tip tranziţional, 

şi se dezvolta de obicei la nivelului colului prostatic. Sunt hormono-rezistente, greu de diferenţiat şi 

de tratat pentru că nu răspund la terapia de supresie androgenică , la care răspund în mod normal 

adenocarcinoamele. Macroscopic, iniţial cancerul se prezintă ca mici focare de culoare alb-gălbuie 

sau uşor cenuşie de consistenşa fermă, situate subcapsular sau în plin parenchim prostatic. 85% din 

cancerele prostatice sunt multicentrice. Focarul iniţial se dezvolta centrifug, şi invadează pe rând 

parenchimul înconjurător , capsula prostatică, culelele seminale, colul, trigonul şi ureterele. Invazia 

rectului se realizează rar (6-8%) şi în stadii tardive datorită protecţiei conferite de aponevroza 

Denonlliers, dar obstrucţiile rectale sunt mai frecvente prin limfangita neoplazică şi obstrucţia 

mecanică compresiva din carcinomatoza prostato-pelvină. Se apreciază că evoluţia spontană de la 

debut pană la diagnosticul clinic este de 5 ani. Invazia structurilor vecine se realizează treptat, 

stadiul final fiind reprezentat de carcinomatoza prostato-pelvină, sau „pelsul îngheţat", situaţie în 

care degetul examinatorului, aproape nu mai poate penetra rectal datorită invaziei tumorale 

extensive.  

     Cancerul de prostată invadează limfaticele local în general tardiv, în fazele avansate, potenţialul 

invaziv crescând direct proporţional cu grading-ul tumorii şi cu scorul Gleason. Astfel, neoplasmele 

al căror scor Gleason se situează între 8 şi 10 prezintă invazie neoplazica limfatică în momentul 

diagnosticului. Sunt invadaţi în ordine ganglionii obturatori, hipogastrici, iliaci, aorto-lombari şi 

mediastinali sau supraclaviculari.  
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Blocajul complet al staţiilor ganglionare pelvine, va determina limfangita recurenţială, manifestată 

clinic prin edem penoscrotal, limfedem al membrului sau membrelor inferioare şi/sau adenopatie 

inghinală.  

Tab. 1.1 Scorul Gleason conform particularităţilor histologice şi de metastazare.  

 

Stadializarea este procesul folosit pentru a determina dacă există extinderea cancerului în 

afara prostatei sau metastaze în alte organe ale corpului. Informaţiile adunate prin procesul de 

stadializare determinată stadiul afecţiunii. Este important să se cunoască stadiul pentru a planifica 

tratamentul. Un sistem de stadializare este un sistem standartizat pentru indicarea gradului de 

extindere a cancerului. Stadializarea descrie măsura sau severitatea cancerului la un pacient pe baza 

dimensiunii tumorii primare şi măsura în care cancerul s-a extins . Deşi există mai multe sisteme de 

stadializare, cel mai utilizat este sistemul TNM.  

Sistemul TNM defineşte gradul de extensie anatomica a bolii neoplazice şi consta în 3 

componente: T - extensia tumorii primare, N - gradul de invazie a ganglionilor limfatici loco-

regionali, M - prezenţa sau absenţa metastazelor la distanţă.  

În funcţie de stadiul TNM, se alege strategia terapeutică, se estimează prognosticul şi se 

evaluează răspunsul la tratament. Stadializarea TNM (anul-2002), fiind un sistem utilizat la nivel 

mondial, permite schimbul de informaţii între centrele de cercetare a bolilor neoplazice.  

 

Scor Gleason Particularitaţi histologice 

 

Probabilitatea de metastază în decurs de 10 ani 

 

< 4 Înalt diferenţiat 25% 

5 - 7 Moderat diferenţiat 50% 

> 7 Slab diferenţiat 75% 
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  T: evaluarea tumorii primare 

Tx: nu poate fi evaluat gradul de extensie a tumorii primare 

T0: fără evidenţă de tumora 

T1: tumora prezentă, dar nedetectabilă clinic sau prin tehnici imagistice 

T1a: tumora descoperita după rezecţia a mai puţin de 5% din ţesutul prostatic (rezecţia fiind 

efectuată pentru alte motive, ex. hipertrofia benigna de prostată) 

T1b: tumora descoperita după rezecţia a peste 5% din ţesutul prostatic 

T1c: tumora descoperită în urma unei puncţii-biopsii efectuata pentru un nivel crescut al PSA 

(antigen specific prostatic) 

 

T2: tumora palpabilă la examinare, dar care nu s-a extins în afara prostatei 

T2a: tumora ocupă jumătate sau mai puţin de jumătate din unul dintre cei 2 lobi ai prostatei 

T2b: tumora ocupă mai mult de jumătate dintr-un singur lob 

T2c: tumora s-a dezvoltat în ambii lobi ai prostatei* 

 

T3: tumora depăşeşte capsula prostatei 

T3a: tumora s-a extins prin capsula pe o singura parte sau prin ambele parţi 

T3b: tumora invadează una sau ambele vezicule seminale 

T4: tumora care a invadat alte structuri de vecinătate 

* se vor încadra că T2c tumorile care sunt palpabile în ambii lobi ai prostatei. Cele care se dovedesc 

a fi bilaterale doar la biopsie şi care nu pot fi palpate în ambii lobi nu vor fi încadrate ca T2c.  
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N: evaluarea ganglionilor limfatici loco-regionali 

Nx: ganglionii regionali nu pot fi evaluaţi 

N0: nu exista invazie metastatica a ganglionilor regionali 

N1: exista invazie metastatica a ganglionilor regionali 

M: evaluarea metastazelor la distanta 

Mx: nu pot fi evaluate metastazele la distanta 

M0: nu exista metastaze la distanta 

M1: cu metastaze la distanta 

M1a: exista metastaze limfatice în alţi ganglioni decât cei regionali 

M1b: exista metastaze osoase 

M1c: exista metastaze în alte teritorii decât cel osos 

G: evaluarea gradului histologic 

Gradul histologic reprezintă aprecierea calitativa a gradului de diferenţiere a tumorii, exprimata prin 

comparaţia celularităţii tumorii cu cea a ţesutului normal de origine. Astfel, deosebim 4 stadii: 

Gx: nu poate fi estimat gradul de diferenţiere 

G1: tumora bine diferenţiată (Gleason 2-4) 

G2: tumora moderat diferenţiată (Gleason 5-6) 

G3-4: tumora slab diferenţiată/nediferenţiată (Gleason 7-10)   

Stadializarea se bazează pe modul de dezvoltare al cancerului. Celulele canceroase se divid 

şi cresc formând o masă tisulară numită tumoră. Pe măsură ce tumora creşte, ea poate invada 

organele şi ţesuturile învecinate. Celulele canceroase se pot desprinde din tumoră şi pot pătrunde în 

sânge sau limfă, răspândindu-se de la locul tumorii primare pentru a forma tumori în alte organe.  
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Scopul stadializării  

• Stadializarea ajută la diagnosticarea şi tratarea cancerului în mai multe moduri: 

• Stadializarea îi ajută pe medici să planifice eficient tratamentul pacientului.  

• Stadializarea poate folosită pentru a estima prognosticul pacientului.  

• Cunoaşterea stadiului ajută la identificarea studiilor clinice potrivite pacientului.  

• Stadializarea îi ajută pe cercetători şi pe furnizorii de servicii medicale să schimbe informaţii 

despre pacienţi , folosind un limbaj comun pentru diagnostic, tratament şi studii clinice 

S-a observat că exista grupuri de pacienţi cu diferite combinaţii de stadii TNM, dar cu 

acelaşi prognostic şi aceeaşi indicaţie terapeutica. De aceea, s-a implementat şi gruparea pe stadii.  

 

Tab. 1.2 Stadiile cancerului de prostată conform  sistemului TNM.  
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Stadiul I  

În stadiul I cancerul este limitat doar la prostată. Nu poate fi simţit la tuşeul rectal şi nu este vizibil 

imagistic. Este descoperit în general în urma intervenţiilor chirurgicale efectuate din alte motive, 

cum ar fi hiperplazia benignă de prostată. Cancerul de prostată stadiul I poate fi numit şi stadiul A1 

al cancerului de prostată 

Stadiul II  

În stadiul II, cancerul este mai avansat decât în stadiul I, dar nu s-a extins în afara prostatei. Stadiul 

II mai poate fi numit stadiul A2, este stadiul B1 sau B2 al cancerului de prostată.  

Stadiul III 

În stadiul III, cancerul s-a extins în afara prostatei la ţesuturile învecinate. Cancerul poate fi găsit în 

veziculele seminale. Stadiul III poate fi numit şi stadiul C al cancerului de prostată.  

Stadiul IV 

În stadiul IV, cancerul a metastazat în ganglionii limfatici învecinaţi sau la distanţă, sau în 

alte zone ale corpului precum vezică urinară, rect, oase, ficat, plămâni. Cancerul de prostată 

metastazează frecvent în oase. Stadiul IV al cancerului de prostată se mai numeşte şi stadiul D1 sau 

D2 al cancerului de prostată.  

Ca stadializarea oricărui neoplasm, stadializarea cancerului de prostată este importantă 

pentru estimarea prognosticului şi alegerea terapiei potrivite. În determinarea stadiului clinic al 

tumorii se coroborează rezultatele de la examenul fizic, probe biologice, explorări imagistice şi 

biopsie. Exista 2 scheme uzuale de stadializare pentru cancerul de prostată: sistemul TNM - care 

evaluează dimensiunile şi invazia tumorii, extensia la ganglionii limfatici loco-regionali şi 

metastazele la distantă, şi sistemul Whitmore-Jewett.  

Sistemul TNM descrie întinderea tumorii principale (T), dacă s-a extins cancerul la 

ganglionii limfatici învecinaţi şi absenţa sau prezenţa metastazelor la distanţă. Sistemul TNM a fost 

acceptat de International Union Against Cancer (IUAC) and the American Joint Committee on 

Cancer (AJCC). Stadiile descrise mai jos se bazează pe cea mai recentă versiune a manualului de 

stadializare al AJCC. Stadiul clinic este bazat pe testele efectuate înainte de intervenţia chirurgicală, 

precum rezultatele PSA şi pe explorarea prin tuşeu rectal.  
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 Pentru multe cancere, combinaţiile TNM corespund unuia dintre cele 5 stadii. Celulele 

prostatice sănătoase sunt uniforme că dimensiuni, formă şi corect aranjate în forma unei glande 

normale. Pe măsură ce cancerul se extinde, celulele îşi pierd aspectul uniform.  

Ele se transformă dintr-un ţesut normal, bine diferenţiat intr-unul mai dezorganizat şi prost 

diferenţiat. Eventual se formează o tumoră. Dacă biopsia arată prezenţa cancerului de prostată, 

anatomopatologul îi dă un grad fiecărei mostre de ţesut , grad ce indică cât de mult diferă celulele 

de aspectul normal Odată ce au fost determinate categoriile, aceste informaţii se combină împreună 

cu sorul Gleason într-un proces numit gruparea stadiilor. Stadiul se exprimă prin numere romane de 

la I (cel mai puţin avansat) la IV (cel mai avansat).  

Stadiul I descrie un cancer descoperit incidenţăl după o biopsie efectuata pentru un alt motiv 

(hipertrofie benigna de prostată), celulele tumorale sunt asemănătoare celulelor normale iar prostată 

este normala la palpare. În stadiul II tuşeul rectal poate evidenţia o formaţiune la nivelul prostatei. 

În stadiul III tumora s-a extins dincolo de capsula prostatei şi poate fi palpata la suprafaţa glandei. 

În stadiul IV, tumora a invadat structuri de vecinătate, s-a răspândit la ganglioni limfatici sau în alte 

organe (metastaze la distanţă).  

 

1.5 Screenigul cancerului de prostată 

  Screeningul reprezintă examinarea în masă, care constă în aplicarea unui ansamblu de 

procedee şi tehnici de investigaţie asupra unui grup populaţional în scopul identificării de prezumţie 

a unei boli sau factor de risc. Ipotezele care stau la baza practicării screeningului: într-o populaţie 

există boli şi bolnavi necunoscuţi datorită unor nevoi nesimţite, neexprimate sau nesatisfăcute;  

- identificarea bolii în perioada ei de latenţă face că eficacitatea şi eficienţa intervenţiilor să fie 

mare; 

-  tratamentele efectuate în stadiile precoce ale bolii sunt mai ieftine şi mai eficace (boala nu 

se agravează, s-ar preveni decesele premature).  

-  
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Pentru a elucida esenţa acestei noţiuni evidenţiem scopurile screeningului: 

1. Menţinerea sănătăţii şi prevenirea bolii în ipoteza în care scopul screeningului este depistarea 

factorilor de risc. Prin acest scop, screeningul poate fi încadrat în măsurile de profilaxie primară.  

2. Depistarea precoce a bolilor. Prin acest scop, screeningul are un caracter prescriptiv.  

3. Determinarea prevalenţei unei boli sau factor de risc. Prin acest scop, screeningul este un 

instrument pentru planificarea şi programarea sanitară.  

4. Diagnosticul stării de sănătate a unei colectivităţi.  

5. Evaluarea unei acţiuni, a unor programe.  

6. Determinarea prezenţei unei asociaţii.  

   Dezideratul major al acţiunii de screening este descoperirea precoce a bolilor, evidenţierea lor 

într-un stadiu incipient, pentru că eficacitatea şi eficienţa intervenţiilor să fie mai mare. Totodată 

este cert faptul că tratamentele efectuate în stadiile precoce ale bolii sunt mai ieftine şi mai eficace. 

De asemenea un obiectiv prioritar rămâne şi posibilitatea de detectarea bolii neaflată sub tratament. 

Pe plan practic screeningul pleacă de la ipoteza că într-o populaţie există boli şi bolnavi necunoscuţi 

datorită unor nevoi neresimţite, neexprimate sau nesatisfăcute. E bine de menţionat că testul 

screening nu are că scop fixarea unui diagnostic deoarece persoanele ale căror teste sunt pozitive 

urmează să fie supuse unor examinări medicale complete în vederea stabilirii unui diagnostic 

pozitiv. În funcţie de mărimea colectivităţii căreia i se adresează sau de mijloacele de investigare 

utilizate, screeningul, sau depistarea, poate fi în masă, selectiv sau ţintit şi multiplu. Screeningul în 

masă constă în folosirea unor mijloace de mare anvergură care se adresează unor grupuri mari de 

populaţie. A fost mult practicat în trecut, dar s-a dovedit neeconomicos şi parţial ineficient, motive 

pentru care în prezent a fost abandonat.  

    Screeningul selectiv sau ţintit se adresează grupurilor de populaţie expuse unor factori de risc, 

este considerat astăzi cel mai eficace şi eficient mijloc de depistare, atât din punct de vedere medical 

cât şi din punct de vedere economic. Menţionăm importanţa screeningului selectiv pe grupe de 

vârstă pentru descoperirea unor afecţiuni precum: cancerul prostatei, cardiopatia ischemică, DZ.  
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        Sunt cunoscute un şir de criterii ce ţin de alegerea afecţiunilor ce satisfac cerinţele obiective ale 

unui screening eficient, printre care ţin să enumăr principalele: 

• boala să constituie o problemă de sănătate; 

• boala să fie decelabilă în etapa de latenţă sau de debut asimptomatic; 

• să existe probe capabile să evidenţieze afecţiunea; 

• testul screening să fie acceptat de populaţie;  

• boala să fie bine cunoscută şi înţeleasă; 

• să existe servicii disponibile pentru cei care sunt depistaţi că ar avea boala; 

• tratamentul să fie acceptat de bolnavi; 

• costul acţiunii să nu fie prea mare;  

Pentru cancerul de prostată nu există un test screening standard sau de rutină, astfel testele 

screening pentru cancerul de prostată sunt încă în studiu. Un studiul randomizat European de 

screening pentru cancerul de prostată (ERSPC) studiu iniţiat la începutul anilor 1990, a iniţiat că 

scop evaluarea efectului de screening cu antigenului prostatic specific (PSA) testarea pe ratele de 

deces, al cancerului de prostată. Cercetătorii au concluzionat că screeningul bazat pe PSA reduce 

rata decesului de cancer de prostată cu 20%. În plus faţă de reducerea 20 de procente a mortalităţii 

cancerului de prostată se arată în studiul ERSPC, un studiu mai recent a demonstrat o mai mare 

eficienţă în modul de screening care a redus rata de deces prin cancer de prostată. Un studiu 

publicat în European Journal of Cancer (2009) a adus date documentate care arată că screeningul 

cancerului de prostată reduce mortalitatea acestuia cu 37 la sută. Prin utilizarea unui grup de control 

din Irlanda de Nord, în cazul în care screening-PSA este practice foarte rar utilizat, cercetările au 

arătat o reducere substanţială a deceselor provocate de cancer de prostată în comparaţie cu bărbaţii 

la care au fost testat PSA, că parte a studiului ERSPC. Un studiu din SUA , , Prostate, Lung, 

Colorectal, and Ovarian (PLCO) Cancer Screening Trial ( Screeningul cancerului colorectal,  

pulmonary, ovarian şi al prostatei), se uită la eficienţa generală a unui program de screening, în ceea 

ce ţine de cancerul prostatei prin metode ce implica valoarea PSA. Acest lucru a fost realizat între 

anii 1993-2001, timp în care 76693 bărbaţi au fost supuşi studiului la 10 centre medicale de pe 

teritoriul SUA. Grupul de studiu a inclus 38343 subiecţi au efectuat screeningul prin testarea PSA, 

iar grupul de control compus din 38350 subiecţi au primit servicii medicale uzuale şi că de obicei.  
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După 7 ani de urmărire a datelor furnizate de studiu s-a determinat că incidenţa cancerului 

de prostată la 10. 000 de persoane pe an a fost de 116 (2820 cancere) în grupul de screening şi 95 

(2322 cancere) în grupul de control. Incidenţei deceselor atribuite cancerului de prostată la 10. 000 

de persoane-ani a fost de 2. 0 (50 de decese), în grupul de screening şi 1. 7 (44 decese), în grupul de 

control (raport rata, 1. 13; 95% CI, 0. 75-1. 70). Cercetătorii au concluzionat că, rata de deces de 

cancer de prostată a fost foarte mică şi nu diferă semnificativ între cele două grupuri de studiu.  

Controversele cu privire la screeningul de rutină sunt întreţinute de mai mulţi factori, 

inclusiv de faptul că testele obişnuite pentru PSA nu sunt totdeauna un indicator sigur iar 

screeningul de masă presupune costuri apreciabile. Screeningul pentru cancer reprezintă examinarea 

(sau testarea) persoanelor în vederea descoperirii precoce (timpurie) a semnelor de cancer, chiar 

dacă nu sunt prezente semne de boala. Medicii specialişti au studiat diferitele tipuri de cancer în 

populaţie, pentru a vedea tipul persoanelor predispuse la un anumit tip de cancer. Ei au cercetat, de 

asemenea, influenta factorilor de mediu şi a modului de viata în apariţia cancerului. Aceste 

informaţii i-au ajutat pe medici sa înţeleagă ce persoane trebuie testate pentru anumite tipuri de 

cancer, ce tipuri de teste şi cat de frecvent trebuiesc făcute. Pentru diagnosticarea cancerului de 

prostată, pe lingă o anamneză studiată minuţios se mai utilizează: 

1. Tuşeul rectal (fig. 1. 4) metoda cea mai uşoară şi cea mai ieftină de diagnosticare a 

cancerului de prostată. Palparea prostatei poate identifica următoarele simptome ale unei tumori de 

prostată: asimetria prostatei, îngroşarea sau o textură lemnoasă ale prostatei. Densitate pot fi 

determinată că unităţi separate, sau că diferite dimensiuni infiltrate ce pot ajunge până la peretele 

pelvin. Se atestă şi o imobilitate a prostatei că urmare a concreşterii acesteia cu ţesuturile 

înconjurătoare.  

 

 

 

 

 

Fig. 1. 4 Tuşeul rectal 
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2. Explorari paraclinice - determinarea PSA-ului (antigen specific prostatei).  

PSA este o glicoproteina cu activitate de serin proteaza produsa în principal de celulele 

epiteliale situate de-a lungul acinilor şi ductelor glandei prostatice. PSA este secretat în lumenul 

ductelor prostatice şi este prezent în concentraţii mari în lichidul seminal.  

Concentraţiile plasmatice sunt în mod normal reduse, dar pot creste în prezenta unor condiţii 

ce afectează structura sau funcţia glandei prostatice (inflamaţie, infecţie, hiperplazie, cancer primar 

sau metastatic). De asemenea, valorile PSA cresc în mod fiziologic o dată cu vârsta sau temporar, 

după ejaculare. PSA poate avea valori mai mici decât cele reale, ajungând pana la înjumătăţirea 

valorilor, în cursul tratamentului cu inhibitori de 5 alfa reductază. Androgenii sunt regulatorii 

expresiei genei PSA. Nivelul de PSA din sânge (exprimat în nanograme pe mililitru) poate evalua 

riscul de cancer(tabelul 1. 3) 

 Tab. 1. 3 Nivelul antigenului specific a prostatei din sânge vs riscul de cancer de prostată 

 

Raportat pentru prima dată în 1979, PSA a revoluţionat diagnosticul CP. în 1986, FDA a 

aprobat, în SUA, folosirea acestui test în monitorizarea pacienţilor diagnosticaţi cu CP, iar din 1994 

folosirea lui că unealta de diagnostic al CP la barbarii peste 50 de ani. Utilizarea PSA s-a extins pe 

scara larga în anii ‘90. O valoare a PSA de peste 4 ng/ml necesita investigaţii suplimentare. în 

studiile pe pacienţi cu CP, aproape 75% au nivelul PSA peste 4 ng/ml. Acest lucru înseamnă că 20 

pana la 30% dintre tumori nu vor fi diagnosticate când PSA este singurul marcher folosit. Valoarea 

PSA intre 4 şi 10 ng/ml, denumita şi zona “gri”, este asociata cu o creştere a riscului de CP localizat 

de 1, 5 pana la 3 ori şi a celui extracapsular de 3 pana la 5 ori. Aproximativ 50% din CP asociate cu 

PSA intre aceste valori nu sunt limitate la organ. Nivelurile PSA de peste 10 ng/ml cresc riscul de 

tumoare extracapsulară.  
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3. Examenul ecografic, asociat cu biopsia prostatei.  

Ecografia transrectală foloseşte fascicule de ultrasunete pentru a realiza o imagine a prostatei 

pe ecran. Pentru acest test se introduce în rect o sondă ce produce unde ce pătrund în prostată 

realizând ecouri ce sunt captate de sondă. Un computer transformă ecourile într-o imagine alb negru 

a prostate. Examenul ecografic este uşor de efectuat, reprezintă o rutină, este neinvaziv, relativ 

ieftin şi rapid. Aduce foarte multe informaţii despre patologia prostatică. Reprezintă examenul 

imagistic preferat pentru începerea investigaţiilor dar şi pentru screening. Este deosebit de util 

pentru aprecierea volumului, al rezidiului, al volumului prostatic, al structurii şi formei prostatei.  

Ecografic se pot măsura cele trei diametre ale prostatei, iar volumul acesteia se poate 

determina divizând cu doi produsul celor trei diametre, după formula:        

        V = 0, 52 x D1 x D2 x D3 

Volumul rezultat este exprimat în cm3, şi cunoscându-se că un cm3 corespunde aproximativ unui 

gram de ţesut prostatic, se poate astfel aprecia greutatea glandei în grame.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1.5 Ecografia transrectală a prostatei 

 



 

 

41

4. Biopsia prostatei. Biopsia de prostată este necesară dacă în timpul examinării digitale a 

prostatei (examinare digitala rectala) s-a depistat careva formaţiune de volum .Totodată, pentru o 

evaluare corectă sau în cazul în care analizele indică o valoare crescută a antigenului specific 

prostatic poate fi recomandată o ecografie transrectală a prostatei cu biopsie . Pe parcursul biopsiei, 

pacientul va sta întins pe o parte, cu genunchii îndoiţi şi picioarele trase spre piept.  

 

 

 

 

 

 

Fig. 1.6 Puncţia ecoghidată a prostatei. 

Deşi mai sus am enunţat metodele moderne de diagnostic al cancerului de prostată mai apar 

unele întrebări: cum să utilizeze toate aceste studii, când, unde, în ce ordine, la ce vârstă etc. Aceste 

întrebări rezultă din faptul că cancerului de prostată în stadiile I şi II, nu se manifestă clinic, deci 

stadiile iniţiale ale bolii poat fi detectate doar prin examinări preventive active a populaţiei 

masculine. Valoarea screeningului în masă a populaţiei pentru cancerul de prostată sunt 

contradictorii şi diferă de la studiu la studiu şi de la regiune la regiune. Există o discrepanţă 

semnificativă între prevalenţa bolii, cu manifestări clinice şi prevalenţa de focare microscopice de 

cancer. În plus, este imposibil de prezis exact în ce categorie de pacienţi boala va progresa. Astfel, 

depistarea precoce a cancerului, cu manifestări clinice nu a furnizat încă dovezi convingătoare 

precum că supravieţuirea a crescut. În prezent, programele de screening care vizează depistarea 

precoce a tumorilor, sunt considerate că fiind principalele componente de control al cancerului la 

nivel mondial în ţări precum Anglia, Italia, SUA, Franţa, Rusia etc. Bazele unei că atare strategii 

este conturată şi pentru Republica Moldova.  
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Succesul în screening depinde de mai mulţi factori precum:  

• caracteristicile biologice şi evoluţia clinică de progresie a tumorii,  

•  metode de cercetare,  

•  sensibilitatea acestora,  

•  specificitatea şi alegerea corectă a criteriilor de performanţă.  

Pornind de la aceasta în ultimii ani, a fost sporit interesul ce ţine de problema screeningului 

pentru cancerul de prostată, datorită faptului că acesta este unul dintre cele mai frecvente tumori 

maligne ale bărbaţilor. În ultimii 10 ani, utilizarea unor metode de diagnostic precoce şi tratament 

în fazele incipiente a cancerului de prostată justifică interesul în creştere a problemei de screening 

pentru cancerul de prostată că parte a strategiei de creştere a indicilor de sănătate a populaţiei. 

Totuşi contrar rezultatelor favorabile şi publicarea unui şir de studii separate privind diagnosticul 

precoce al cancerului de prostată, susţinută de mai mulţi autori, acest lucru nu a dus la dezvoltarea 

unei strategii complexe de screening la nivel de populaţie, aceasta fiind o problemă care îşi aşteaptă 

soluţii.  

 În prezent, cele mai eficiente metode pentru detectarea timpurie a cancerului de prostată 

este o combinaţie de studii şi anume tuşeul rectal, evaluarea valorică de antigen specific prostatic 

(PSA) şi ecografia transrectală (Woolf H. S. , 1994; Schwab L. et al, 1991). Ceea ce ţine de 

Republica Moldova în privinţa screeningului cancerului de prostată, cu siguranţa, exista bărbaţi 

care pot beneficia de depistarea precoce a CP. După introducerea determinării PSA în tara noastră, 

nu s-au realizat studii care să determine modificarea ratei mortalităţii prin CP sau creşterea 

numărului de intervenţii radicale pentru CP. Din păcate, determinarea nivelului seric al PSA, TR, 

ecografia transrectală nu se regăsesc în setul de analize anuale obligatorii la bărbaţii de peste 45 de 

ani. Diagnosticul precoce al cancerului de prostată este o problema de sănătate publica şi la noi, 

care trebuie susţinuta de un program distinct, în care, pe lângă bărbatul de 45 de ani, trebuie sa fie 

inclus medicul de familie, urologul şi oncologul, pentru a oferi celor diagnosticaţi precoce şansa 

vindecării. Efectuarea cu succes a proiectului va permite diminuarea atât indicilor morbidităţii, cât 

şi a mortalităţii, dar şi: sporirea depistării leziunilor precanceroase a prostatei şi cancerului de 

prostată incipient, scăderea numărului cancerului de prostată avansat (stadiile III şi IV).  
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            În cazul implementării cu succes a unui asemenea proiect de screening pentru segmentul de 

pacienţi vizaţi mai sus am avea un şir complex de efecte pozitive.  

• Efectele sociale, economice: scăderea incidenţei cancerului de prostată la nivel republican. 

Screeningului Cancerului va conduce la preîntâmpinarea apariţiei acestei, cu adevărat, 

tragice maladii atât în viaţa bărbatului afectate de cancer, cât şi în familia persoanei 

respective. Depistând cancerul de prostată în stadiile precoce, va creşte şansa reuşitei 

tratamentului radical efectuat, iar scăderea cazurilor avansate va permite diminuarea 

indicilor mortalităţii. Impactul economic va fi realizat prin diminuarea cheltuielilor statului 

pentru tratamentul cancerului de prostată, de asemenea, va scădea nivelul de invalidizare a 

acestor bărbaţi, repunându-i mai curând în câmpul de muncă.  

• Rezultatele concrete care se vor obţine. Se preconizează de a cuprinde prin Screeningul 

Cancerului de prostată peste 80% a populaţiei masculine din grupa de vârstă 45-70 ani. Este, 

însă, de aşteptat că adresabilitatea să fie mai joasă, indiferent de propagarea intensă a 

informaţiilor privitor screeningului. De aceea, un număr de 20% (rezultate obţinute în 

screeniguri primare în SUA, Germania, Rusia) din toţi bărbaţii care teoretic trebuie să ia 

parte la screening poate fi apreciat că rezultat pozitiv.  

• Administrarea acestor rezultate: Rezultatele screeningului, care vor fi păstrate în formă 

digitală şi scrisă, vor servi că punct de plecare pentru supravegherea în timp sau tratarea 

patologiei prostatice depistate şi supravegherea în timp a bărbaţilor incluşi în studiu.  

 

1.6 Managementul în domeniul sănătăţii.  

Există mai multe definiţii ale managementului. În continuare expunem câteva dintre ele, care 

sunt mai complexe. Prin management se înţelege procesul de proiectare şi de menţinere a unor 

condiţii în care diferite persoane, lucrând împreună în grupuri, îndeplinesc în mod eficace anumite 

scopuri selectate şi bine definite. El constă în ansamblul activităţilor de organizare şi conducere, în 

vederea adoptării deciziilor optime în proiectarea şi dirijarea proceselor social-economice. Într-un 

sens mai restrâns, managementul este o artă de a atinge scopurile folosind munca, intelectul, 

comportamentul altor oameni.  
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Acţionând într-un mediu intern şi internaţional, dinamic şi adeseori imprevizibil, care a 

suportat în ultimul timp mutaţii profunde, managementul în domeniul sănătăţii, pentru a supravieţui, 

trebuie să aibă capacitatea de a sesiza transformările intervenite, oportunităţile şi noile sarcini 

pentru a se adapta la exigenţele unui mediu nu în totdeauna favorabil. A şti să suporte şi să 

valorifice schimbarea, să se adapteze mediului multiform în care se găsesc sursele sale de viaţă 

(pacienţi, furnizori, finanţe, tehnologii), dar care, în acelaşi timp, poate exercita presiuni şi / sau 

ameninţări uneori destabilizatoare, devine astfel, o problemă majoră a unităţii medicale de care 

depind reuşita şi performanţele ei, realizarea rolului şi finalităţilor într-o societate pluralistă. 

(Mereuţă I. 1994, 1996, 2002 Kotler Ph. , Clarke R. , 1987). În acest context C. Eţco (2004) afirmă 

că formularea unei strategii realiste, coerente şi explicite dobândeşte o importanţă capitală pentru 

instituţia medicală, în prefigurarea viitorului acesteia şi reducerea incertitudinii. Elaborarea politicii 

de management şi a strategiilor de dezvoltare pe diverse probleme medicale prezintă un proces de 

extremă complexitate, ţinând cont de multitudinea factorilor interni şi externi, ce trebuie luaţi în 

consideraţie, de interdependenţele şi legăturile de condiţionare dintre acestea, precum şi de impactul 

favorabil sau nefavorabil pe care pot să-l exercite asupra centrului medical pe de o parte şi totodată 

asupra indicilor calitativi şi cantitativi al sănătăţii populaţiei. Toate aceste aspecte trebuie analizate 

în profunzime, inter-corelate şi interpretate pentru formularea unor decizii strategice şi ferme 

privind evoluţia viitoare a instituţiei sanitare. (Eţco C. , Goma L. , Reabov E. şi alţii, 2002).  

Prestarea serviciilor medicale de calitate cu securitate garantată a actului medical, protejarea 

populaţiei în faţa unor epidemii, boli dezastruoase (SIDA, tuberculoza, CANCER), formarea unei 

culturi medicale – toate acestea impun o accelerare a procesului de adaptare a unei orientări de 

management în domeniul sănătăţii. Sănătatea populaţiei şi gradul de cultură a acesteia reprezintă 

indicatori ai nivelului dezvoltării economico-sociale a unei ţări. Luate în bloc, acestea se constituie 

în argumente pentru corelarea eforturilor de marketing la nivel microeconomic cu acţiuni ale 

marketingului de anvergură la cel macroeconomic. Şi pentru serviciile din domeniul sănătăţii, 

marketingul are un puternic rol educativ, urmărindu-se satisfacerea cererii manifestate şi creşterea 

ei. O activitate de management corectă şi eficientă în domeniul sănătăţii presupune desfăşurarea 

unor acţiuni de analiză, adaptare, activare şi evaluare a serviciilor oferite. (Savciuc O. 2002).  
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Cererea de servicii medicale este reprezentată de elemente specifice de natură demografică 

şi social-economică, elemente care determină calitatea fondului biologic al populaţiei, care impun 

evaluarea exactă a nivelului morbidităţii generale şi specifice, precum şi estimarea tendinţelor ei. 

Oferta de servicii medicale se poate realiza pe baza unuia din următoarele principii: 

• posibilităţi de plată 

• necesităţi determinate obiectiv sau subiectiv 

• beneficiu maxim asupra stării de sănătate 

• acordarea asistentei prioritare grupelor de risc.  

Necesitatea distribuirii ofertei în funcţie de unul din aceste principii decurge din faptul că, şi în 

acest domeniu, resursele sunt limitate, aşa încât se abordează prognozele în vederea estimării cererii 

şi în funcţie de alocarea resurselor pentru ofertă. Şi în acest domeniu, politica de marketing trebuie 

să vizeze crearea unor linii de produs, îmbunătăţirea asistenţei serviciilor medicale, acordarea 

asistenţei medicale ramificat-teritorial, precum şi elaborarea unor programe de publicitate cât mai 

expresive. Deci, managementul exercită acea funcţie a organizaţiei care identifică nevoile şi 

dorinţele pacienţilor, determină segmentele, loturile, ce pot fi deservite cel mai bine şi concepe 

produse, servicii şi programe adecvate deservirii acestora. Totuşi, managementul nu este doar o 

funcţie aparte, ci mai mult o filosofie care călăuzeşte întreaga organizaţie, indiferent de tipul acestea 

orientate spre profit sau dacă este definită că una non-profit cum este şi cazul Institutului Oncologic 

din Moldova. Pilonii activităţii în acest domeniu sunt : 

- pacientul care trebuie să fie în centrul atenţiei activităţii IOM, cu necesităţile de servicii 

medicale şi dorinţele sale vis-a-vis de acestea; 

- scopul final ce se realizează prin satisfacerea nevoilor de servicii medicale pacienţilor; 

- organizarea managementului astfel că acesta să permită adoptarea deciziilor în funcţie de 

cerinţe.  

Deci preocupările manageriale nu se limitează la activitatea de desfacere, ci vizează şi o serie de 

activităţi ante - şi post – desfacere.  
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În succesiunea logică, fazele care formează conţinutul marketingului sunt: cercetarea şi 

identificarea nevoilor de consum şi orientările lor: 

• proiectarea viitoarelor servicii medicale; 

• testarea prototipului; 

• concluziile privind perspectiva serviciului medical acordat; 

• stabilirea politicii de preţuri; 

• pregătirea lotului de pacienţi; 

• lansarea serviciului pe piaţă; 

• organizarea raţională; 

• studierea gradului de satisfacere a nevoilor; 

• sintetizarea principalelor elemente privind îmbunătăţirea serviciului.  

Acestea demonstrează că managementul se constituie într-un amplu studiu cu privire la modul 

în care diferite segmente ale societăţii îşi satisfac necesităţile prin procesul schimbului, întrucât prin 

activitatea de management se pot realiza în principal, identificarea şi delimitarea cererii şi 

concurenţei, organizarea reţelei de reprezentare, informare, comercializare, distribuţie şi promovare, 

elaborarea politicii de preţ şi de serviciu medical, precum şi identificarea căilor optime de cooperare 

internaţională în domeniu.  

În conducerea şi organizarea activităţii de management au un rol important intuiţia, abilitatea, 

imaginaţia, gândirea creatoare etc. , dar toate trebuie să se bazeze pe cunoştinţe teoretice şi practice 

solide, pe înţelegerea principiilor, metodelor şi tehnicilor de managment, care să poată fi aplicate cu 

rezultate optime în condiţiile deosebite, specifice ale practicii socio-economice. Nevoia de 

management diferă de la o instituţie medicală la alta, în funcţie de caracteristicile pieţelor pe care 

acţionează, dar un lucru este cert, cu cât întreprinderile vor întârzia să încorporeze managementul, 

cu atât situaţia lor se va agrava. Acesta este un proces de durată deoarece presupune “transformarea 

strategiilor şi planurilor în acţiuni concrete , în scopul atingerii obiectivelor propuse “ (Ph. Kotler – 

Principles of marketing, Third Ediţion, 1989 p. 757).  
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       Însuşirea şi aplicarea unei orientări veritabile de marketing presupune schimbarea 

fundamentală a atitudinii managerilor, convertirea lor la optica de marketing, ce se poate realiza 

prin educaţie şi comunicare. Numai astfel se pot respecta cele trei condiţii esenţiale : să faci ce 

trebuie, cum trebuie şi când trebuie. Atingerea acestui ţel presupune cunoaşterea mai aprofundată a 

comportamentului consumatorului de servicii medicale. De aceea se acorda atenţie deosebita 

studierii comportamentului consumatorului, întrucât s-a înţeles deja că marketingul înseamnă 

satisfacerea nevoilor pacienţilor, în cazul nostru şi de aceea trebuie înţelese reacţiile pe care aceştia 

le au faţă de serviciile oferite. Cum acest comportament diferă de la o persoană la alta şi se 

modifică în timp, deoarece oamenii au preferinţe, antipatii, credinţe, atitudini, valori diferite, 

analiza lui trebuie să fie o preocupare constantă a celor care îşi propun să satisfacă consumatorii, în 

cazul nostru al pacienţilor. Dezvoltarea managmentului pe loc gol este imposibilă - planificarea 

unei strategii necesită anumite condiţii. În cadrul unei strategii de marketing atât spitalele, cât şi 

pacienţii trebuie să aibă necesităţi nesatisfăcute: scopul spitalului constă în sporirea ratei de 

ocupare, a cotei de piaţă, a venitului etc. , iar al pacienţilor - tratamentul de care au nevoie, 

perioada de aşteptare mai scurtă, o atitudine adecvată şi respectuoasă a personalului medical etc.  

Putem trage aceeaşi concluzie şi pentru celelalte condiţii, astfel încât să se ajungă la ultima 

condiţie: centrul medical (instituţia de asistenţă medicală) trebuie să aibă capacitatea de a oferi 

serviciile cerute.  

 Prima etapă a planificării unei strategii de management este determinarea misiunii, 

obiectivelor şi posibilităţilor instituţiei, în acest sens există mai multe metode(Modelul Porter şi 

Analiza SWOT).  

Pe parcursul perioadei de analiză instituţia trebuie să răspundă la următoarele întrebări: 

 - Unde am fost, unde suntem acum şi în ce direcţie mergem? 

 - în ce direcţie vrem să mergem (stabilirea scopului)? 

 - în ce mod vom aloca resursele pentru a realiza scopurile stabilite? 

 - Cum ne transformăm planurile în acţiuni concrete? 

 - Există diferenţă între rezultatele obţinute şi cele planificate? Sunt necesare noi planuri şi acţiuni? 
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       Dorinţa noastră de a deveni nu doar cea mai respectată instituţie medicală din ţară, dar şi cel 

mai bun pe plan mondial poate fi îndeplinită. Pe lângă acestea instituţiile medicale încearcă să 

determine care sunt concurenţii direcţi (atât pe cei existenţi cât şi pe cei posibili) şi să-i trateze în 

mod eficient. Rezultatele analizei situaţionale vor fi incluse în cele patru elemente ale programului 

de marketing (4P sau STAP în cadrul instituţiei medicale), implementarea şi controlul acestuia.  

1.7 Concluzii la capitolul 1 

Actualitatea problemei cancerului de prostată în societatea contemporană dictează 

întreprinderea unor măsuri consolidate şi organizate în vederea profilaxiei acestei maladiei 

oncologice vizibile. Screeningul cancerului de prostată este definit de autori că o metodă eficientă 

care reduce cu 1/5 rata mortalităţii specifice prin cancer, cu toate acestea rămân un şir de întrebări 

neclare, care solicit studii suplimentare în ceea ce ţine de problema dată. Cancerul de prostată este 

unul dintre cele mai frecvente cancere diagnosticate la bărbat. În Statele Unite, unul din şase bărbaţi 

va fi diagnosticat cu cancer de prostată în cursul vieţii sale (“Prostate Cancer: Guideline for the 

Management of Clinically Localized Prostate Cancer”:2007American Urologic Association). Deşi 

nimeni nu spune despre cancerul de prostată că ar fi o boala uşoara, vestea bună este că datorită 

creşterii gradului de conştientizare şi screening-urilor, din ce în ce mai mulţi bărbaţi sunt 

diagnosticaţi precoce. Aceasta înseamnă că cele mai multe cancere sunt depistate când sunt încă 

localizate în prostată şi nu s-au extins.  

Din datele expuse în acest capitol menţionăm principalele cauze şi factori de risc care în 

baza studiilor şi-au dovedit într-o oarecare măsură rolul în CP.  

- Vârsta este la moment un factor incontestabil al apariţiei CP la bărbaţi. Apare mai frecvent la 

bărbaţii cu vârsta mai mare de 50 de ani, incidenţă crescând o dată cu vârsta.  

- Studiile au demonstrat că factorii de mediu, printre care dieta, joaca un rol foarte important în 

apariţia cancerului de prostată. Există o relaţie direct proporţională între consumul de grăsimi 

(mai ales de origine animala) şi rata deceselor cauzate de cancerul de prostată.  
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- Bărbaţii cu nivele serice crescute de lanţuri scurte de acizi graşi omega-6 (acid linoleic) au un 

risc crescut de cancer prostatic, în timp ce la cei cu nivele crescute de lanţuri lungi mega-3 

(EPA - acid eicosapentaenoic, DHA - acid docohexaenoic) riscul este scăzut.  

- În etiologia cancerului de prostată intervin şi istoricul familial, cât şi factorii genetici. 

Predispoziţia familiala poate fi cauzata de expunerea la factorii de mediu ai membrilor aceleiaşi 

familii. Exista şi o gena, HPC1, localizata pe cromozomul 1q24-25, implicata în peste 30% din 

cancerele prostatice ereditare.  

- Expunerea la radiaţii şi la cadmiu cresc riscul cancerului de prostată.  

-  Dintre medicamentele care influenţează riscul carcinomului prostatic pot fi enumerate: 

antiinflamatoarele că aspirina, ibuprofenul şi naproxenul (administrate zilnic) cresc acest risc, 

hipocolesterolemiantele (statine) scad acest risc.  

- Inflamaţiile şi infecţiile (prostatitele) influenţează asupra riscului de dezvoltare a carcinomului 

de prostată în sensul creşterii, în particular BTS (bolile cu transmitere sexuala) că gonoreea, 

clamidioza şi sifilisul.  

- Rasa neagra este mai afectata, în timp ce asiaticii au un risc scăzut de a dezvolta carcinom 

prostatic.  

După cum am relatat mai sus la ora actuală încă nu există un test screening de rutină pentru 

cancerul de prostată. Unele teste de screening sunt folosite deoarece s-au dovedit a fi utile atât 

pentru depistarea precoce a cancerului cât şi pentru scăderea riscului de deces prin această 

afecţiune. Alte teste sunt eficiente în depistarea cancerului deşi nu s-a dovedit eficacitatea lor în 

reducerea riscului de deces prin cancer. Cercetătorii studiază testele de screening pentru a le găsi pe 

cele cu cele mai puţine riscuri şi cele mai multe beneficii. Studiile de screening pentru cancer sunt 

de asemenea realizate pentru a arăta dacă depistarea precoce scade riscul acestei persoane de a muri 

de acea afecţiune. Pentru anumite tipuri de cancer, descoperirea şi tratarea incipientă poate însemna 

o şansă mai mare de recuperare. Testele pentru depistarea cancerului de prostată includ: 

1. Tuşeul. . rectal 

2. Testul. . PSA. . (antigenul. . prostatic. . specific).  

3. Ecografia. . transrectală.  

4. Biopsia prostatei cu examenul histopatologic. 
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Detectarea genelor specifice cancerului în celulele care se descuamează şi se regăsesc în urina 

după examinarea prostatei, fapt realizabil, actualmente, cu ajutorul testului comercializat PCA3, 

poate reduce numărul de biopsii cu rezultate benigne la subiecţii ale căror concentraţii crescute de 

PSA sunt produse de hiperplazia benigna de prostată, iar identificarea cancerului agresiv prin 

semnătura sa moleculara ar trebui sa-i ajute pe clinicieni sa decidă care cazuri de cancer de prostată 

necesita tratament agresiv. Totuşi prin prisma celor expuse până acum, clinicienii sunt sfătuiţi cel 

mai bine cum sa individualizeze abordarea screeningului bazat pe PSA. Bărbaţii tineri cu risc 

crescut de cancer de prostată, cum sunt cei cu istoric familial sugestiv şi cu niveluri ale PSA peste 

limita normala, vor fi supravegheaţi îndeaproape, în cazul lor putând fi aplicata abordarea ce 

vizează "reducerea riscului" prin administrarea inhibitorilor de 5-α-reductaza sau prin modificări ale 

dietei şi ale stilului de viata (ori ale ambelor). Invers, barbarii vârstnici şi cei cu risc scăzut de boala 

pot fi testaţi mai rar sau deloc. Speram ca, prin abordări de tipul celor menţionate, următoarele doua 

decenii de screening bazat pe PSA sa fie mai bune decât primii 20 de ani. Pentru Republica 

Moldova rezultatele cu privire la coloarea determinării PSA sunt destul de optimiste. Deşi după 

introducerea determinării PSA în tara noastră, nu s-au realizat studii care sa determine modificarea 

ratei mortalităţii prin CP sau creşterea numărului de intervenţii radicale pentru CP, unele proiecte 

sunt conturate că strategii de perspectivă şi urmează a fi implementate la nivel republican. Din 

păcate, determinarea nivelului seric al PSA, TR, ecografia transrectală nu se regăsesc în setul de 

analize anuale obligatorii la bărbaţii de peste 45 de ani.  

Diagnosticul precoce al cancerului de prostată este o problema de sănătate publica şi la noi, 

care trebuie susţinuta de un program distinct, în care, pe lângă bărbatul de 45 de ani, trebuie sa fie 

inclus medicul de familie, urologul şi oncologul, pentru a oferi celor diagnosticaţi precoce şansa 

vindecării. Efectuarea cu succes a proiectului va permite diminuarea atât indicilor morbidităţii, cât 

şi a mortalităţii, dar şi: sporirea depistării leziunilor precanceroase a prostatei şi cancerului de 

prostată incipient, scăderea numărului cancerului de prostată avansat (stadiile III şi IV). O strategie 

de management al screeningului cancerului de prostată realistă, coerentă şi explicită pentru 

Republica Moldova susţinută de un capital suficient pentru întreaga activitate  medicală, ar reducere 

incertitudinea, la nivel naţional, cu privire la valoarea pozitivă al screeningului.  
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Elaborarea politicii de mananagement şi a strategiilor de dezvoltare pe problema expusă 

prezintă un proces de extremă complexitate, ţinând cont de multitudinea factorilor interni şi externi, 

ce trebuie luaţi în consideraţie, de interdependenţele şi legăturile de condiţionare dintre acestea, 

precum şi de impactul favorabil sau nefavorabil pe care pot să-l exercite asupra centrului medical pe 

de o parte şi totodată asupra indicilor calitativi şi cantitativi al sănătăţii populaţiei. Toate aceste 

aspecte trebuie analizate în profunzime, inter-corelate şi interpretate pentru formularea unor decizii 

strategice şi ferme privind evoluţia viitoare a unui asemenea proiect.  

Prestarea serviciilor medicale de calitate cu securitate garantată a actului medical, protejarea 

populaţiei în faţa unei asemenea afecţiuni cum este cancerul de prostată, formarea unei culturi 

medicale – toate acestea impun o accelerare a procesului de adaptare a unei orientări de 

management în domeniul sănătăţii. O activitate de management corectă şi eficientă în domeniul 

sănătăţii presupune desfăşurarea unor acţiuni de analiză, adaptare, activare şi evaluare a serviciilor 

oferite. Sănătatea populaţiei şi gradul de cultură a acesteia reprezintă indicatori ai nivelului 

dezvoltării economico-sociale a unei ţări.  
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2. MATERIALE CLININCE ŞI METODE DE CERCETARE 
2.1 Determinarea volumului minim electiv de pacienţi 

Deoarece datele din literatura de specialitate nu redau un numitor comun în ceea ce priveşte 

valoarea screeningului în medicina practica în fata noastră apare un şir de întrebări care necesita 

un răspuns (acestea au fost în detaliu enumerate în capitolul anterior) printre care în care ar fi 

numărul de bolnavi necesari de a fi incluşi în studiu pentru ca acesta să fie veridic în demonstrativ 

dar totodată util din punct de vedere practic.   

Aceste date se pot obţine dacăsar investiga întreg contingentul de bolnavi cu cancer de 

prostată de pe teritoriul Republicii Moldova , dar această metoda de cercetare globala necesita o 

perioada de timp destul de îndelungata, resurse economice în umane consistente în rezultatul 

acestuia ar fi putut fi pus la îndoiala raportat la actualitatea lui, am hotărât să elaboram în aplicam 

în practica un studiu electiv.   

Totuşi pentru ca eşantionul selectat să reflecte cît mai exact situaţia reală globală pentru 

teritoriul Republicii Moldova a pacienţilor diagnosticaţi cu cancer al prostatei vom calcula un 

număr selectiv de bolnavi cu patologia sus numită utilizând o formula speciala:  

 

 

 

 

n - volumul necesar al eşantionului (numărul reprezentativ de bolnavi necesar pentru 

veridicitatea studiului selectiv); 

N - volumul totalităţii generale (numărul bolnavilor cu cancer al prostatei, aflaţi la evidenta 

în Republica Moldova la momentul efectuării studiului); N= 1066 pacienţi ; 

t - nivelul de semnificaţie a rezultatelor selecţiei selective (t = 1, 96); 

P - proporţia de subiecţi (unităţi) în care indicele cercetat este prezent 

(P = 0, 575); 

q - proporţia de subiecţi (unităţi) în care indicele cercetat lipseşte.  

(q=1- P; q = 0, 425); 

∆ - marja de eroare a selecţiei ; 
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                              ; n ≥ 278 pacienţi.  

 

 

Deci în urma calculelor efectuate, ca rezultat avem un volum minim necesar electiv de 

pacienţi în număr de 278 pacienţi. Astfel încât în cadrul studiului am inclus în lotul de bază 320 

pacienţi înregistraţi şi confirmaţi cu cancer de prostată, dar şi un lot comparativ de control ce 

constituie 240 pacienţi confirmaţi cu adenom de prostată, studiul întruneşte întrutotul condiţiile de 

bază în ceea ce priveşte numărul minim necesar pentru validarea veridicităţii studiului.  

Totodată pentru obţinerea acestor date dar şi a altor indici necesari studiului de faţă am 

programat mai multe etape în cadrul cărora am implementat un sir de metode exacte menite să 

prezinte situaţia reală în ceea ce priveşte situaţia privind cancerul de prostată pe teritoriul 

Republicii Moldova în direcţiile în care trebuie să ne orientăm prin acţiuni concrete în cadrul 

aplicării în practica a unui program efectiv de screening al cancerului de prostată.  

2.2 Reperele de bază în elaborarea anchetei.  

Etapele de bază obligatorii în cadrul cercetării sunt: 

- Definirea volumului electiv minim obligatoriu de pacienţi incluşi în studiu.  

- Elaborarea unei anchete complexe .  

- Acumularea şi documentarea datelor.  

- Procesarea statistică şi ilustrarea grafică a datelor.  

- Elaborarea în expunerea rezultatelor.  

- Prezentarea concluziilor.  

După ce am definit numărul minim de pacienţi necesari de a fi incluşi în cadrul studiului 

pentru a dovedi veridicitatea acestuia, am elaborat o anchetă tip cu opţiuni multiple prestabilite care 

include în totalitate absolută indicii necesari care reflectă complet scopul în sarcina cercetării 

ştiinţifice la nivel global. Ancheta utilizată în studiul de faţă a fost proiectată astfel încât procesarea 

statistică a datelor înregistrate să fie posibilă, exactă şi lesne de efectuat, indiferent de volumul 

eşantionului sau numărului de indici de cercetat.  
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După procesarea statistică a datelor să fie posibilă o proiectare grafică demonstrativă în 

precisă în vederea acoperirii totale a scopurilor în obiectivelor propuse din start. De asemenea am 

rezervat opţiunea de a elabora şi completa baza de date, ulterior în cadrul efectuării unui nou studiu 

care ar viza aceleaşi date dar la un alt nivel sau la o altă actualitate, totodată incluzând datele deja 

obţinute care ar servi drept bază-etalon pentru ulterioarele cercetări în domeniu.  

În urma studiului bolnavii au fost incluşi în anchete apoi în grupe de studiu şi divizaţi în 

două loturi specifice-standarde utilizate în cadrul lucrării: 

  1. Lotul A - pacienţi cu cancer al prostatei confirmat în număr de 320 bolnavi.  

  2. Lotul B - pacienţi cu adenom al prostatei confirmat în număr de 240 bolnavi.  

Reieşind din datele expuse în paragraful 2. 1 numărul total de bolnavi incluşi în lotul de 

studiu nu trebuie să fie mai mic decât volumul minim al eşantionului, adică 278 bolnavi, deci lotul 

nostru acoperă pe deplini necesarul de pacienţi.  

Pentru fiecare grup de pacienţi în parte se notau în cadrul anchetei un şir exact de date 

generale, instrumentale şi de laborator, utile şi indispensabile unei tactici ulterioare de screening.  

Pentru pacienţii cu cancer al prostatei acesta sunt: 

- Numele Prenumele Patronimicul 

- Vârsta 

- Mediul de trai 

- Profesia 

- Diagnosticul 

- Stadializarea TNM 

- Prezenţa/absenţa metastazelor 

- Organul-ţintă cu metastaze 

- Stadiu I-IV 

- Valoarea PSA (iniţială) 

- Tipul histologic confirmat al cancerului 

- Prezenţa şi dimensiunile nodulului tumoral 

- Ultrasonografia transrectală.  
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 Pentru pacienţii cu adenom de prostată aceşti indici sunt: 

- Numele Prenumele Patronimicul 

- Vârsta 

- Mediul de trai 

- Profesia 

- Diagnosticul 

- Gradul adenomului 

- Valoarea PSA iniţială.  

- Ultrasonografia transrectală.  

- Confirmarea histologică a adenomului.  

 S-a efectuat o determinare, în măsura posibilităţilor, a grupelor de pacienţi care sau adresat 

 la Institutul Oncologic din Moldova cu un şir de cercetări specifice instrumentale în de laborator 

deja efectuate, la nivel raional, municipal şi republican. În special menţionăm : 

 - tuşeul rectal bianual - valoarea PSA, ultrasonografia trans-rectală, biopsia prostatei ( la necesitate 

în paralel cu TRUS) 

  Deci se observă ca ancheta a fost elaborată ţinând cont de un sir de factori care nu au mai 

fost evidenţiaţi până acum în studiile de specialitate pe problema cercetată, pană acum pe teritoriul 

Republicii Moldova. Printre acestea se enumără stabilirea statusului social şi economic al fiecărui 

pacient cu indicarea obligatorie a studiilor, specialităţii, profesiei etc. , totodată vârsta(un factor 

foarte important în stabilirea grupelor de vârsta optime pentru implementarea unei strategii eficiente 

de management al screeningului cancerului de prostată, stabilirea diagnosticului clinic confirmat 

histologic ( cu stabilirea tacticii ulterioare de tratament în respectiv al cheltuielilor reale, durata în 

calitatea vieţii ). Anchetele au fost întocmite complet şi detaliat, au fost înregistrate toate caracterele 

necesare studiului aprofundat în corect pentru fiecare bolnav în parte atât în lotul A cât în în lotul B 

de studiu. Absolut toate datele ulterior au fost codificate şi adaptate astfel încât să fie procesate 

programat şi computerizat astfel fiind exclus factorul uman, respectiv eroarea posibilă, astfel  

încă rezultatele studiului să fie informativ de netăgăduit. Forma-tip integrală a anexei precum în 

fragmet-matrice a informaţiei codificate este anexată în Anexa 1.  
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2.3 Acumularea datelor. Definirea loturilor. Procesarea în calcularea indicatorilor 

demonstrativi.  

În cadrul IMSP Institutul Oncologic din Moldova am efectuat acumularea datelor şi probelor 

certificate documental, pe parcursul a 5 ani ( 2006-2010 ). Pacienţi selectaţi în cadrul cercetării 

ştiinţifice de faţă au constituit per total 560 pacienţi internaţi în cadrul IOM pe parcursul acestor 

ani. Aceştia au fost examinaţi complet în IOM şi au fost repartizaţi în două loturi clinice în 

dependenţă de diagnosticul cert stabilit : 

1. Lotul A - pacienţi confirmaţi cu cancer al prostatei 

2. Lotul B - pacienţi confirmaţi cu adenom al prostatei 

  In urma acestei selecţii, conform criteriilor sus numite, am obţinut următoarele valori 

nominale pentru fiecare eşantion: 

   - Pacienţi diagnosticaţi cu cancer al prostatei 320 bolnavi.  

       - Pacienţi diagnosticaţi cu adenom al prostatei 240 bolnavi.  

 Deci observăm ca eşantionul de baza constituie un volum de 320 bolnavi ceea ce absoarbe 

complet volumul necesar de bolnavi reprezentativi pentru cancerul de prostată n ≥272 bolnavi 

(conform calculelor exacte efectuate în capitolul respectiv). Valoarea lotului de baza ne permite 

lejer să efectuam calcule exacte în relevante pentru problema propusa fără a fi nevoie de a examina 

totalitatea absoluta a pacienţilor suferinzi cu cancer al prostatei respectiv de a investi resurse umane 

în economice exagerate, totodată să reuşit compactarea eficienta în timp a studiului.  

 Pornind de la obiectivele propuse, am elaborat un algoritm, în câteva etape, care ar viza toate 

datele necesare, calculul indicatorilor intensivi, determinarea valorii diagnostice a fiecărei tehnici în 

parte etc. Totalitatea datelor acumulate s-au inclus intr-o matrice special elaborate, sub forma unui 

tabel unde au fost notate datele personale codificate a bolnavilor (partea generala) în datele 

caracteristice detaliate (partea specifica). Ulterior datele acumulate în incluse în matrice au fost 

prelucrate utilizând soft aplicat pentru procesarea tabelelor de date electronice MicrosoftExcel 

2010. Aspectul general precum în un fragment exact codificat al matricei a fost anexat în cadrul 

lucrării la partea Anexe ,, Fragmetul matricei de date primare ale pacienţilor diagnosticaţi cu cancer 

al prostatei” în anexa 1 şi ,, Fragmetul matricei de date primare ale pacienţilor diagnosticaţi cu 

adenom al prostatei” în anexa 2.  
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    Deoarece ca valoare de diagnostic în cancerul prostatei, cele mai relevante sunt TR, PSA, TRUS 

şi BP anume asupra acestor indici intensivi am concentrat efectuarea calculelor, ca ulterior să putem 

dovedi valoarea lor în cadrul managmentului screeningului cancerului prostatei. Am inclus aici 

valoarea nominală a tehnicilor sus numite efectuate la diferite nivele (raional, municipal, 

republican) pentru a prezenta incidenţa relativă a fiecărui indicator. Pentru a avea datele complete, a 

fost calculată frecvenţa relativă a fiecărei tehnici în parte şi anume pentru PSA, TR, TRUS şi 

biopsia prostatei, efectuate pacienţilor incluşi în studiu, la nivel raional[14]. Datele au fost 

prezentate sub forma unui tabel, cu calculul erorii standard pentru fiecare indicator, pornind de la 

faptul că studiu a fost realizat pentru o totalitate selectivă (tab. 2. 0 şi 2. 1).  

Tab. 2.0 Frecvenţa relativă a parametrilor examinaţi 

 

            

                   

 

 

 

 

 

 

 

 

      Din tabelul de mai sus, se observă că dacă tuşeul rectal în cazul pacienţilor incluşi în Lotul A  

ca metodă de diagnostic, se practică la o majoritate de 224 de pacienţi ce formează 70 % din 

totalitate grupului, atunci cînd determinarea valorii PSA-ului s-a determinat la circa 11 % dintre 

pacienţi, aceştia provenind în special ca domiciliu din raioanele mari (Cahul, Balti).               

Ceea ce tine însă de TRUS care este efectuată la puţin peste 7% dintre toţi pacienţii lotului A pe de 

o parte şi biopsia prostatei care să efectuat la 2, 5% , adică doar 8 pacienţi, pe de altă parte, ar trebui 

să pună mari semne de întrebare în faţa ştiinţei şi tehnicii pe teritoriului R. M.  
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Calcularea şi prezentarea erorii standard pentru fiecare indicator în parte e relevată în tabelul 2.1.  

Tab. 2.1 Calculul erorii standard a parametrilor evaluaţi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                             

  

Având cifrele exacte ale erorii standard prezentate în tabelul de mai sus, se poate de calculat 

în totalitatea generala, a pacienţilor diagnosticaţi cu cancer de prostată din teritoriul Republicii 

Moldova, numărul mediu de examinări specifice (TR, PSA, TRUS în biopsia prostatei). Pentru 

această se face uz de formula : 

                    T. generală = P ± ∆ 

Unde P – valoarea frecvenţei relative.  

∆ - eroarea maximală = t * E. st 

Unde t – criteriu de siguranţă a grupului studiat 

t pentru N ≥30 = 1, 96 

∆ TR = 1, 96 * 2, 56 =5, 01               ∆ PSA = 1, 96 * 1, 74 = 3, 41 

∆ TRUS = 1, 96 * 1, 44 = 2, 82            ∆ BP = 1, 96 * 0, 87 = 1, 7 

T. generală (TR) = 70 ± 5, 01    T. max= 75, 01% T. min=64, 99 

T. generală (PSA)= 10, 9 ± 3, 41   T. max= 14, 31% T. min= 7, 49% 

T. generală (TRUS)= 7, 18 ± 2, 82 T. max= 10, 0%  T. min= 4, 36% 

T. generală (BP)= 2, 5 ± 1, 7      T. max= 4, 2%   T. min= 0, 8% 
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Pentru a evalua indicatorul general, luat pentru o precizie mai înaltă, ca un interval cuprins 

între valoarea minimă şi maximă, am determinat pe acesta pentru fiecare examinare în parte pentru 

teritoriul R. Moldova, astfel calculând limitele de încredere după cum urmează în tabelul 2.2. 

 

    Tab. 2.2 Determinarea limitelor de realizare a examinării specifice pentru R. M (%) 

Valoarea ∆ 

% 

T. generală minimă 

% 

T. generală maximă 

% 

TR - 5, 01 TR = 64, 99 TR = 75, 01 

PSA – 3, 41 PSA = 7, 49 PSA = 14, 31 

TRUS – 2, 82 TRUS = 4, 36 TRUS = 10, 0 

BP – 1. 7 BP = 0, 8 BP = 4, 2 

 

Astfel privind tabelul de date expus mai sus, se observă că practic, procentul ce revine 

fiecărei examinări separat pe republică diferă esenţial. Deci dacă în unele raioane ale teritoriului 

ţarii TR este efectuat la mai mult de 1/3 din pacienţi, intru vederea diagnosticării afectării prostatei, 

limita minimă fiind de aproximativ 65%, atunci pentru restul investigaţiilor, aceste cifre nu arată 

nicidecum astfel de valori. Pentru a determina valoarea antigenului specific prostatei, valoarea 

minimă pe republica este sub 8 % iar cea maximă fiind de puţin peste 14 %, asta în situaţia în care 

testul PSA are o valoare informativă de netăgăduit în diagnosticarea proceselor tumorale a prostatei. 

Iar ceea ce ţine de valoarea procentuală în care se realizează examenul ultrasonografic transrectal al 

prostatei, una din metodele imagistice de bază în diagnosticul proceselor canceroase, care pe de o 

parte ne arată gradul de dotare tehnologică a instituţiilor medicale din teritoriu, iar pe de altă parte 

incapacitatea de diagnostic teritorială, această atinge valoarea maximă pe republică de 10 % ceea ce 

este mult prea puţin, în cazul în care ne dorim un indicator al sănătăţii la standarte înalte.  

La final avem cele mai mici valori date de procentul de pacienţi cărora le-au fost realizate 

biopsii a prostatei care în unele regiuni a R. M. nu atinge nici măcar cifra de 1% iar datele maxime 

fiind de circa 4% acestea, posibil, datorându-se în special aplicării tehnicii respective în centrele 

mari municipale, care totuşi rămân a fi insuficiente pentru aplicare la un volum destul de mare, după 

cum arată datele, de pacienţi ce necesită o diagnosticare precoce şi un tratament complet şi eficient.  
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2.4 Tehnici şi metode de investigare.  

Prin prisma datelor expuse în paragraful anterior, observăm că în cadrul examinării 

diagnostice a pacienţilor incluşi în studiu sunt utilizate următoarele metodologii în tehnici de 

investigaţii : 

1. Tuşeul rectal.  

2. Explorări paraclinice - determinarea PSA-ului (antigen specific prostatei) 

3. Examenul ecografic trans rectal.  

4. Biopsia prostatei.  

a.Tuşeul rectal - metoda cea mai uşoară şi cea mai ieftină de diagnosticare a cancerului de 

prostată. Palparea prostatei poate identifica următoarele simptome ale unei tumori de prostată: 

asimetria prostatei, noduli duri, îgroşarea sau o textură lemnoasă ale prostatei. Densitate poate fi 

determinată ca unităţi separate, sau ca diferite dimensiuni, infiltrate ce pot ajunge până la peretele 

pelvin. Se atestă şi o imobilitate a prostatei ca urmare a concreşterii acesteia cu ţesuturile 

înconjurătoare.  

b.Explorări paraclinice - determinarea PSA-ului (antigen specific prostatei). Antigenul 

specific prostatic (PSA) este prezent în citoplasma celulelor epiteliale ductale prostatice, în 

secreţiile laminei ductale (lichid seminal, prostatic), urina, ser. Antigenul specific prostatic este 

responsabil în special de dizolvarea gelului format la ejaculare, prin proteoliza proteinelor majore 

din sperma : semenogelina I şi II şi fibronectina. Proteoliza mediată de PSA induce lichefierea 

ejaculatului în eliberarea progresivă a spermatozoizilor mobili. PSA circulă în sânge sub diferite 

forme moleculare datorită complexelor pe care le formează cu inhibitori de proteaze: 

• PSA complexat cu alfa1-antichimotripsină (PSA-ACT) este principala formă imunoreactivă 

din ser (60 - 90 %) 

• PSA complexat cu alfa-2 macroglobulină - această formă nu este detectabilă (< 0, 1 %) 

• Free PSA este o formă enzimatic inactivă - nu se asociază cu inhibitori (10 - 40 %) 
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Formarea complexelor cu ACT duce la expunerea unui număr limitat de epitopi ai PSA-lui, pe 

când complexele cu AMG incapsulează practic toţi epitopii, din acest motiv fiind imposibil de 

detectat. Nivele crescute de antigen specific prostatic au fost găsite la pacienţi cu cancer prostatic, 

hipertrofie benignă de prostată, inflamaţii ale altor ţesuturi genito-urinare adiacente. Recomandările 

în privinţa screeningului cancerului prostatic includ determinări anuale ale antigenul specific 

prostatic, combinate cu tuşeul rectal bimanual şi ecografie transrectală în cazul depistării unor 

modificări. Determinarea antigenul specific prostatic este utilă şi în depistarea metastazelor sau în 

monitorizarea tratamentului. Free PSA este forma necomplexata de PSA. Această formă reprezintă 

o fracţiune mai mică la pacienţii cu cancer prostatic netratat decât la cei cu hipertrofie benigna de 

prostată.  

 Raportul dintre PSA liber şi PSA total poate face diferenţierea între cancerul prostatic şi 

hipertrofia benignă. Acest raport aduce informaţii adiţionale ce ajută la reducerea numărului de 

biopsii inutile, în special pentru PSA cu valori între 4 - 10 ng/ml, (specificitate crescuta); de 

asemenea, poate creste numărul de cancere depistate chiar dacă valorile PSA sunt normale şi se 

situează între 2 - 4 ng/ml (sensibilitate crescută). Acest raport scade continuu în decadele ce preced 

diagnosticul cancerului prostatic, contribuind la detecţia timpurie a acestuia.  

Valoarea de referinţă pentru PSA este de 4ng/ml, variind în funcţie de vârsta : 40 - 49 ani < 

2, 5ng/ml, 50 - 59 ani < 3, 5ng/ml, 60 - 69 ani < 4, 5ng/ml, 70 - 79 ani < 6, 5ng/ml. În zona cuprinsă 

între 2 - 10 ng/ml pot apare atât rezultate fals negative (PSA < 4ng/ml), cat şi rezultate fals pozitive 

(PSA > 4ng/ml). Pentru a înlătura aceste inconvenienţe se recomanda determinarea raportului free 

PSA/total PSA. În cazul unei valori a PSA între 2 - 4 ng/ml, valoarea normala a raportului este mai 

mare de 0, 10 , iar pentru PSA intre 4 - 10 ng/ml, valoarea normală a raportului este mai mare de    

0, 25.  

În vederea determinării antigenului specific prostatic, probele trebuiesc recoltate înainte de 

biopsie, prostatectomia, ecografie sau tuşeu rectal bimanual, ştiut fiind faptul că manipularea 

prostatei duce la creşteri importante şi persistente ale antigenului specific prostatic (chiar pana la 3 

săptămâni).  
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c.Examenul ecografic trans rectal.  

Ecografia transrectală foloseşte fascicule de ultrasunete pentru a realiza o imagine a prostatei 

pe ecran. Pentru acest test se introduce în rect o sondă ce produce unde ce pătrund în prostată 

realizând ecouri ce sunt captate de sondă. Un computer transformă ecourile într-o imagine alb negru 

a prostatei. Examenul ecografic este uşor de efectuat, reprezintă o rutină, este neinvaziv, relativ 

ieftin şi rapid. Aduce foarte multe informaţii despre patologia prostatică. Reprezintă examenul 

imagistic preferat pentru începerea instigaţiilor dar şi pentru screening. Este deosebit de util pentru 

aprecierea volumului, al rezidiului, al volumului prostatic, al structurii şi formei prostatei. Ecografia 

detectează şi complicaţiile ale adenomului sau eventuale patologii asociate, calculi , tumori, alte 

leziuni. Este de asemenea utilă în diagnosticul diferenţial al cancerului prostatic, litiazei prostatice, 

abcesului prostatic. Valoarea sa este amplificată prin asocierea cu puncţia prostatei sub control 

ecografic, metoda având astfel fiabilitate maximă. Metodele ecografice uzuale sunt cele 

suprapubiene, abdominale şi transrectale, în cazuri selecţionate putându-se apela la ecografia 

perineala sau transuretrală. Ecografic se pot măsura cele trei diametre ale prostatei, iar volumul 

acesteia se poate determina divizând cu doi produsul celor trei diametre, după formula: 

V = 0, 52 x D1 x D2 x D3 

Volumul rezultat este exprimat în cm3, şi cunoscându-se că un cm3 corespunde aproximativ 

unui gram de ţesut prostatic, se poate astfel aprecia greutatea glandei în grame. Mai mult de atât, ca 

valoare diagnostică mare se poate aprecia densitatea antigenului specific prostatic, raportând 

valoarea acestuia la volumul glandei apreciat ecografic.  

d.Biopsia prostatei - este necesară dacă în timpul examinării digitale a prostatei (examinare 

rectală) s-a depistat careva formaţiune de volum . Totodată, pentru o evaluare corectă sau în cazul în 

care analizele indica o valoare crescută a antigenului specific prostatic poate fi recomandată o 

ecografie transrectală a prostatei . Pe parcursul biopsiei, pacientul va sta întins pe o parte, cu 

genunchii îndoiţi şi picioarele trase spre piept. Acestă tehnică reprezintă o procedură, deja clasică, 

în diagnosticul CP. Puncţia prostatică, efectuată cu ajutorul ecografiei transrectale, este mai precisă, 

mai rapidă şi mai puţin traumatică decât puncţia directă, ghidată digital. Ghidajul ultrasonic dă mai 

multă acurateţe plasării acului de puncţie şi asigură o eşantionare reprezentativă.  
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Pot fi astfel puncţionate baza, mijlocul şi apexul fiecărui lob prostatic. De la introducerea ei 

în practică, această metodă a înregistrat, pe lângă ameliorările tehnice (transducer biplan, în timp 

real, cu sistem Doppler, harmonic, sisteme automate tip biopty–gun, etc), şi modificări ale 

protocolului, referitoare la numărul (multiple, sextant, extinse, de saturaţie) şi localizarea puncţiilor 

(apical, bazal, medial, lateral etc). În literatura de specialitate, numărul de puncţii şi ariile prostatice, 

care ar trebui puncţionate, reprezintă încă un subiect de controversă. Noile strategii consideră că 

puncţia sextantă (PS), introdusă în practică de Hodge şi colab, nu mai este, în mare măsură, 

satisfăcătoare. Rata generală de detecţie a CP prin PS este 22, 6 % şi scade odată cu creşterea 

volumului prostatic: rata de detecţie este 49 % pentru un volum prostatic de 25 g, 38% pentru un 

volum prostatic de 50 g, respectiv 14 % pentru un volum prostatic de 100 g. Studii recente au 

demonstrat că este mai dificil de-a diagnostica un CP cu cât volumul prostatic este mai mare. S-a 

demonstrat, pe modelele matematice, că un număr mai mare de biopsii poate creşte posibilitatea 

detecţiei CP. Din acest motiv, în ultimii ani, numărul puncţiilor prostatice a crescut, acesta fiind pus 

în relaţie cu volumul prostatic, valoarea PSA –ului seric şi/sau vârsta pacientului.    Conform noului 

algoritm, dacă volumul prostatei depăşeşte de 3–4 ori volumul normal, sunt necesare 6–16 

fragmente de puncţie. În acest fel, rata de detecţie a CP creşte cu 42%. Creşterea numărului de 

biopsii de la 6 la 12 a îmbunătăţit detecţia CP cu 29%. Peste 1 milion de biopsii prostatice sunt 

efectuate anual în Statele Unite, fiecare conţinând în medie 10 probe. Noile protocoale promovează 

puncţia prostatică ecoghidată extinsă (8-12 fragmente). Studiile clinice au arătat că aceste tehnici nu 

cresc semnificativ morbiditatea şi/sau numărul de CP fără însemnătate clinică, descoperite cu 

această ocazie (volum tumoral<0, 5cc, scor Gleason< 4).[19].  

 

 

 

 

 

Fig 2.0 Puncţia sextantă clasică comparativ cu puncţia prostatică extinsă    
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2.5 Prezentarea grafică a datelor acumulate pentru lotul de pacienţi confirmati cu CP.  

Cancerul de prostată este o importantă problemă de sănătate în majoritatea ţărilor civilizate. 

Deşi boala este rară la bărbaţii sub 50 de ani, experţii consideră că majoritatea vârstnicilor au cel 

puţin „urme” de cancer prostatic. Cancerul de prostată generează probleme ce pot afecta calitatea 

vieţii bărbaţilor destul de grav, chiar ireversibil. Acestea încep odată cu vârsta de 40 de ani şi se 

amplifică treptat în funcţie de particularităţile clinice ale fiecărei boli. Înainte de această vîrstă, 

majoritatea problemelor de la nivelul prostatei sunt de geneză infecţioasă.  

Statisticile sunt îngrijorătoare la nivel mondial, motiv pentru care multe instituţii specializate 

trag semnale de alarmă în ceea ce priveşte măsurile de prevenire a patologiei date. Importanţa 

acestor măsuri încercam să o prezentam în studiu dat. În numai 10 ani cancerul de prostată la nivel 

mondial a urcat, de pe locul 3 pe locul secund privind cauza mortalităţii prim cancer în rândul 

barbăţilor, reprezentând una din cele mai frecvente forme de cancer la bărbaţi. Aproape jumătate 

din cazurile noi de cancer diagnosticate la nivel mondial provin din Europa. (Sursa:Organizaţia 

Cancer Research. UK. Prevenţia în metodele de tratament eficiente sunt absolut necesare pentru 

îmbunătăţirea acestor procente. În ceea ce priveşte adenomul de prostată, incideţta la bărbaţi creşte 

treptat pe grupe de vârstă astfel: 40 de ani (20%), 50 de ani (40-50%), 60 de ani (70%) iar peste 70 

de ani (80%). În stadiile incipiente , patologiile prostatei pot fi tratate. Cu toate acestea în Republica 

Moldova numărul bărbaţilor care merg la un control anual pentru diagnosticare este sub nivelul 

european.[88]  

O descriere mai vasta a problemei cancerului de prostată, pe teritoriul Republicii Moldova, o 

vom prezenta în cele ce urmează prin datele obţinute în cadrul unui studiu detaliat specific 

problemei sus numite. Rezultatele sunt ilustrate în tabele şi diagrame atât pentru cancerul de 

prostată cît şi pentru adenomul prostatei.  

Pentru a contura tabloul general cu privire la incidenţa cancerului prostatei pe teritoriul 

republicii Moldova vom prezenta dinamica cazurilor noi înregistrate şi a numărului total de pacienţi 

diagnosticaţi şi luaţi la evidenţă în cadrul IOM. (fig 2. 1 şi  fig. 2. 2).  
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Fig. 2.1. Dinamica cazurilor noi diagnosticate cu cancer de prostată (abs. ).  

Sursa: Cancer Registru a Institutului Oncologic. 

  Din diagrama de mai sus observăm o creştere alarmantă pe parcursul ultimilor zece ani de 3. 6 ori, 

ceea ce înseamnă în cifre absolute cu 208 pacienţi mai mulţi în anul 2010 faţă de anul 2000. De 

asemenea se atesta o creştere stabilă pe parcursul ultimilor cinci ani cu aproximativ 11% anual, din 

2006 până în 2008 iar pentru anul 2010 raportat la 2009 acest indice ajunge la 13. 54%, ce ar trebui 

să fie un semnal clar de alarmă în ceea ce priveşte dinamica cazurilor noi înregistrate de CP pe 

teritoriul Republicii Moldova.  
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   Pentru numărul total de pacienţi confirmaţi şi înregistraţi cu cancer de prostată pe teritoriul 

Republicii Moldova avem următorul tablou (fig. 2. 2) : 

 

Fig. 2.2. Dinamica cazurilor totale înregistrate cu cancer de prostată (abs. ).  

Sursa: Cancer Registru a Institutului Oncologic 

 Din diagrama de mai sus observăm o creştere continuă pe parcursul ultimilor ani , aceeaşi 

tendinţă ca în majoritatea ţărilor care au date asemănătoare pentru studiul problemei în cauză. În 

cifre absolute acest indicator atesta o creştere cu circa 100 pacienţi anual din 2006 până în 2010 

inclusiv. Dacă e să facem un calcul procentual atunci acest indice înregistrează o creştere de 32. 

55% pentru anul 2010 raportat la anul 2006. Deci anume aceste date destul de îngrijorătoare 

vorbesc de la sine despre necesitatea efectuării unui studiu aprofundat în ceea ce înseamnă 

problema cancerului de prostată şi screeningul acestuia pentru Republica Moldova.  
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       Deoarece este cunoscut faptul că în mod normal profilul hormonal în virilitatea unui bărbat este 

direct raportată la vârsta acestuia, iar vârsta este un indicator care atesta startul riscului de a face 

cancer de prostată am hotărât să cercetam acest lucru şi am divizat pacienţii din lotul A conform 

vârstei în câteva grupe pentru a confirma sau infirma această tendinţa. (fig. 2. 3; )[18]. 

 

 

 

 

 

   

   

 

 

 

Fig. 2.3 Repartizarea conform vârstei a pacienţilor cu cancer de prostată. Lotul A. (abs. %) 

   Deci în urma studiului efectuat se atesta aceeaşi tendinţa de creştere a riscului de a face cancer de 

prostată odată cu înaintarea în vârstă. În cadrul lotului de studiu dacă pentru vârsta cuprinsă de 

cifrele 50-59 ani acest indicator trece puţin peste 10 % , atunci pentru pacienţii cu vârsta de 60 până 

la 69 ani avem un indice de 32 % , iar de la 70 de ani până la 79 ani acesta creşte la 48 %.  

    Pentru pacienţii de peste 80 ani acest indice constituie 8%, dar aici nu este cert faptul că această 

cifră se datorează micşorării numărului real de afectare a pacienţilor sau numărul mic de pacienţi ce 

au atins această vârstă, dat fiind faptul că pentru R. M. numărul de bărbaţi care ating sau depăşesc 

vârsta de 80 ani nu are o pondere semnificativă.  
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      Cercetătorii din SUA de la Centrul de Studiu al Sancerului de la Universitatea Thomas Jefferson 

din Philadelphia au ajuns la concluzia că dieta bogată în grăsimi periculoase poate fi cauza 

dezvoltării explozive a tumorilor la nivelul prostatei.  

  Aceeaşi oameni de ştiinţă au constatat că persoanele care consumă din abundenţă alimente 

bogate în colesterol se supun unui risc major de metastaze pulmonare în cazul în care au fost 

diagnosticate cu cancer de prostată. Pentru a înţelege rolul alimentar ca cofactor în apariţia 

cancerului de prostată, ştiind diferenţa dintre raţia alimentară dintre populaţia rurală şi urbană de pe 

teritoriul R. Moldova prezentăm graficul repartizării pacienţilor din lotul A conform mediului de 

trai (fig 2.4). [17]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2.4 Repartizarea pacienţilor cu cancer de prostată conform mediului de trai (%).  

Astfel se observă o prevalenţă a pacienţilor ce provin din mediu rural care formează 66 % 

faţă de cei din mediul urban ce constituie 34 %.  
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Deoarece peste 75% dintre persoanele care locuiesc în mediul rural preferă să îşi producă în 

propria gospodărie principalele produse agroalimentare de care au nevoie. Acestea fiind de regula 

produse bogate în colesterol, acizi graşi saturaţi etc. Care după cum am prezentat în paragrafele 

anterioare îşi au rolul în apariţia cancerului de prostată.  

Totodată s-a efectuat o repartizare după zonele teritorial administrative a Republicii 

Moldova, rezultatele fiind ilustrate în figura de mai jos.[17]  

 

 Fig. 2.5 Repartizarea conform zonelor teritorial administrative a R. M (abs. , %). 

Modificările de metabolism, cum ar fi şi cele provocate de stres, produc dezechilibre 

metabolice, care pot duce la dezvoltarea unui cancer. Medicii oncologi susţin că un stres cronic 

poate participa ca factor favorizant la apariţia sau evoluţia unei tumori. Stresul emoţional sau şocul, 

persistent sau violent, are ca origine sistemul nervos central. 
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Exista uneori şi o predispoziţie a organismului care produce efectul stresului câtre organul 

cel mai sensibil, ce are uneori un substrat ereditar. Contribuţia stresului la riscul apariţiei unui 

cancer este de cele mai multe ori indirectă, prin participarea la diminuarea rezistentei organismului. 

Stresul poate influenta negativ sistemul imunologic care nu-si mai poate exercita în totalitate 

capacitatea de distrugere a celulelor canceroase. Deci stresul cronic poate participa ca factor 

favorizant la apariţia şi evoluţia unei tumori şi este cunoscut faptul că persoanele cu studii 

superioare care au zi de zi solicitarea organismului şi îl stresează continuu fac parte din grupul de 

risc pentru a face cancer de prostată. Acest lucru a fost verificat şi am obţinut următorul rezultat 

ilustrat în figura 2.6.[20] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2.6 Raportul pacienţilor din lotul A conform nivelului de studii (%) 

     Din diagrama de mai sus se observă că pacienţii ce au studii superioare şi activează ca 

profesionişti în cadrul unei activităţi zilnice, care solicită o capacitate de răspundere mare, 

favorizând în paralel apariţia continua a stării de stres, formează ca cotă parte mai mult de jumătate, 

adică 55 % din totalitatea de pacienţi incluşi în lotul de studiu diagnosticaţi cu cancer de prostată.  
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Ca stadializarea oricărui neoplasm, stadializarea cancerului de prostată este importantă 

pentru estimarea prognosticului şi alegerea terapiei potrivite. În determinarea stadiului clinic al 

tumorii se coroborează rezultatele de la examenul fizic, probe biologice, explorări imagistice şi a 

biopsiei. Totalitatea pacienţilor din lotul de studiu au fost stadializaţi conform sistemului TNM 

pentru cancerul de prostată: sistemul TNM - care evaluează dimensiunile şi invazia tumorii, 

extensia procesului în ganglionii limfatici locoregionali şi metastaze la distanţă (fig. 2. 7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                Fig. 2.7 Stadializarea  pacienţilor din lotul A (abs. )  

   Observăm o schimbare progresivă într-o direcţie destul de negativă de la stadiu la stadiu. Iar dacă 

pentru stadiul I definiţi avem 15 pacienţi atunci pentru stadiul II acest număr creste de 2. 67 ori, ca 

ulterior să determinam în stadiul III- 82 pacienţi ceea ce arată o creste de 5, 46 fata de stadiul I şi de 

aproximativ 2 ori faţă de stadiul II. Deci în stadiile tardive ale bolii au fost depistaţi 83 % din 

bolnavi şi doar 17% sunt în stadiile incipiente. Pentru stadiul IV am confirmat 183 pacienţi dintre 

care 40% adică 73 pacienţi prezentau diverse metastaze.[19]. 
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O reprezentare grafică mai detaliată o prezentăm în fig. 2. 8 şi 2. 9. 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2.8 Raportul pacienţilor cu sau fără metastaze incluşi în stadiul IV. (183 de bolnavi) 

   Aceste schimbări secundare, departe de focarul tumoral primar, care au migrat pe cale 

sangvină sau limfatică sau localizat în oase (93%), ganglioni limfatici (4%) şi pulmoni(3%). [20] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 2.9 Localizarea metastazelor în stadiul IV (%) 
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               Din diagrama din pagina anterioară se observă o majoritate absolută de 93% a 

metastazelor cu localizare în oase, o valoare care se încadrează în datele de specialitate. Aceleaşi 

cifre din literatura de specialitate spun că metastazele osoase apar în stadiile avansate ale bolii dar şi 

precoce, odată cu invazia ganglionară, dacă gradingul tumorii este foarte mare, astfel ele constituie 

de la 33 % la 97 % (Sinescu I. , Gluck G. , Bucureşti, 2009) .Metastazele osoase cele mai frecvente 

se constată în oasele bazinului, vertebre, femur, oasele craniului, omoplat, coaste.  

 Peste 80% sunt osteo-condensante, restul fiind osteolitice. Timpul scurs de la însămânţare 

pană la manifestările radiologice este de aproximativ un an. Metastazarea se face pe calea 

limfaticelor perineurale şi pe calea anastomozelor Batson dintre plexurile venoase pelvine în venele 

perivertebrale. În formele avansate, celulele tumorale proliferează anarhic, înlocuind treptat maduva 

osoasă şi implicit producând depresie pancitopenică.  

  Valoarea PSA care este un component esenţial al plasmei seminale, având o greutate 

moleculară de 33kDa. PSA este sintetizat în celulele acinare şi în epiteliul ductal al prostatei, după 

care este secretat în sistemul ductal unde atinge concentraţii mari.  

 Se pare că PSA are rol în liza coagulului seminal, fiind implicat astfel în fertilitatea 

masculină. În mod obişnuit PSA este prezent în ser în concentraţii reduse. În cazurile în care se 

produce alterarea structurii microscopice a prostatei (cancer, hipertrofie prostatică benignă, 

prostatita acută, biopsie prostatică) PSA va difuza în stroma, de unde va ajunge în circulaţia 

generala, pe calea sistemului limfatic în capilar. În ser PSA formează complexe stabile cu alfa-1-

antichimotripsina (ACT) şi cu alfa-2-macroglobulina. 86 % din PSA circulant este reprezentat de 

complexul PSA-ACT; o mica porţiune de PSA este legata de alfa-2-macroglobulina, iar restul 

constituie PSA – nelegat (free-PSA).  
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Distribuţia după determinarea valorii PSA a pacienţilor din lotul A confirmaţi cu cancer de prostată 

este prezentată în diagrama ce urmează.[18] .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2.10 Distribuţia pacienţilor din lotul A conform valorii antigenului specific a prostatei (abs. ) 

     Antigenul specific prostatei este cel mai important marcher în evaluarea cancerului de prostată şi 

are utilitate atât în depistarea cat şi în monitorizarea acestei afecţiuni. PSA este aproape în 

exclusivitate asociat cu afecţiunile prostatei, dar nu este specific pentru cancerul de prostată, valori 

crescute fiind întâlnite în în alte condiţii (adenomul de prostată, prostatita acută sau cronică ş. a) 

[88]. În cazul nostru pentru lotul de studiu, care a constat 320 de pacienţi confirmaţi cu cancer de 

prostată observăm că chiar la valorile PSA de până la 10 ng/ml avem 38 pacienţi, ce constituie doar 

12 % din lotul total.   
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      Valori ale PSA peste 4 ng/ml nu se asociază obligatoriu cu cancerul de prostată, existând aşa 

numită "zona gri de diagnostic" la valori ale PSA între 4 -10 ng/ml când este foarte utilă 

determinarea free-PSA, care ajuta la diferenţierea între hipertrofiile benigne de prostată şi 

cancer(free PSA < 23% creste probabilitatea prezentei cancerului de prostată). Cu toate acestea deşi 

în zona gri de diagnostic s-au încadrat 12% adică acei 38 pacienţi care ulterior sau dovedit a fi 

diagnosticaţi cu proces specific şi nu alte afecţiuni ale prostatei care dau valori crescute ale PSA. 

Menţionam că această particularitate se observă la aproximativ 10 din 100 de bărbaţi care sunt 

potenţiali pacienţi cu cancer a prostatei , dar au dificultăţi în diagnosticul acestuia. La celălalt pol 

observăm că pacienţii valoarea PSA a cărora depăşeşte 10 ng/ml constituie 88% din bolnavi. Pe 

cănd cu PSA peste 50 ng/ml şi respectiv 100 ng/ml , adică cifre destul de ridicate , care ne pun în 

gardă raportat la timpul determinării, constituie 19% şi respectiv 29% , iar în suma aproximativ ½ 

din numărul total de pacienţi. Deoarece nivelul crescut al PSA-ului este determinat atît în procesele 

tumorale benigne cît și maligne s-a efectuat o repartizare coparativă a loturilor incluse în studiu conform 

nivelului PSA (fig 2. 11).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2.11 Repartizarea comparativă a pacienţilor din lotul A/lotul B 

conform nivelului antigenului specific a prostatei (%).  
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         După tabelul din pagina anterioară se observă că 87 % din bolnavii din lotul A (cancer de 

prostată) au fost diagnosticaţi cu nivelul PSA peste 10 ng/ml, iar în lotul B ( adenom de prostată) cu 

PSA pînă la 10 mg/ml au fost depistaţi în 67 %.  

          Totodată s-a efectuat o repartizare a pacienţilor lotului A coform nivelului PSA în raport cu 

stadiul procesului tumoral (fig 2. 12).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2.12 Repartizarea pacienţilor lotului A coform antigenului specific a prostatei / Stadiu 

 

      Astfel conform tabelului de mai sus (fig. 2.12) avem că în 100% şi respectiv 70% din 

pacienţii din stadiul I şi respectiv stadiul II au nivelul PSA pînă la 20 ng/ml, iar 80% şi respectiv 90 

% pacienţi din stadiul III şi respectiv stadiul IV au nivelul PSA peste 20 ng/ml.  
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Pentru cei 73 pacienţi la care au fost determinate diverse metastaze, repartizarea conform 

nivelului PSA a fost reprezentată în fig. 2. 13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2.13 Raportul valorii PSA pentru pacientii cu metastaze. (%) 

Din diagrama de mai sus se observă o majoritate de 87% din pacienţi cu metastaze la 

distanţă au valoarea PSA-ului peste cifra de 30 ng/ml, ce este descris şi în literatura de specialitate 

din alte ţări. Deci putem spune că antigenul specific a prostatei este un bun test în diagnosticul şi 

monitorizarea bolnavilor cu cancer de prostată. 

Deci anume aceste date destul de îngrijorătoare vorbesc de la sine despre necesitatea 

efectuării unui studiu aprofundat în ceea ce înseamnă problema cancerului de prostată şi screeningul 

acestuia pentru Republica Moldova.   
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2.6 Prezentarea grafica a datelor acumulate pentru lotul de pacienţi confirmaţi cu adenom.  

Hiperplazia benignă de prostată se defineşte ca un complex de simptome urinare joase şi o 

scădere a parametrilor de flux urinar, în contextul măririi de volum a prostatei. Cele trei aspecte: 

hiperplazia, simptomele şi obstrucţia, care formează diagrama lui Tage Hald, un cunoscut cercetător 

danez, contribuie în proporţii diferite la conturarea fiecărui caz în parte (fig 2. 14).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2.14 Modificările de structura şi funcţie a tactului uro-genital la pacienţii cu adenom de prostată 

 Termenul de hiperplazie benignă de prostată înlocuieşte actualmente pe cele de adenom de 

prostată şi adenom periuretral. Această problema are mai multe denumiri. Fie că ii spunem adenom 

de prostată, sau hiperplazie benignă de prostată, boala afectează un număr mare de bărbaţi, în 

general după vârsta de 50 de ani.  
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Dacă în jur de 50 de ani spunem că aproximativ o treime din bărbaţi au simptomatologia 

dată unui adenom de prostată, în jurul vârstei de 70 de ani, cam jumătate au o astfel de suferinţă, 

ajungând ca, dacă trăiesc în jur de 80–90 de ani, peste 90% din bărbaţi să aibă simptomatologie dată 

de adenomul de prostată. În ciuda incidentei mari, boala este subdiagnosticată. Bărbaţii au tendinţa 

să meargă la doctor abia atunci când simptomele devin greu de suportat şi le afectează viata 

cotidiana.  

 

După vârsta de 35 ani, prostata începe să se modifice structural şi să crească în volum, astfel 

încât printr-o asociere cu înaintarea în vârsta şi cu unele modificări hormonale, după vârsta de 50 de 

ani, procentul de bărbaţii care suferă de această afecţiune, creste de la an la an.   

 

Prevalenţa histologică este de 50% la 60 de ani şi creşterea constantă a acesteia la 90% la 85 

de ani. Aproximativ 50% din cei cu HBP microscopic dovedită, prezintă o creştere a volumului 

prostatei detectabilă clinic sau prin investigaţii imagistice, dar numai 50% dintre aceştia prezintă 

simptome ale obstrucţiei subvezicale.  

 

De fapt, atât ca risc potenţial de a face adenom sau cancer de prostată, orice bărbat cu vârsta 

de peste 50 de ani ar trebui să facă controale urologice periodice. La un interval de cel mult un an, 

nu numai pentru că, în faza incipientă, boala se tratează mai uşor, dar şi rezultatele sunt mai bune. .  

 

Pornind de la datele expuse mai sus ilustrăm datele ce ţin de teritoriul Republicii Moldova 

pentru adenomul de prostată în raport cu vârsta pentru pacienţii din lotul B (fig. 2. 15).  
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Fig. 2.15 Raportul conform vârstei pentru pacienţii din Lotul B (%, abs) 

 

În linii generale aceeaşi tendinţă de creştere a numărului de pacienţi odată cu înaintarea în 

vârsta o au şi pacienţii din Lotul B, diagnosticaţi cu adenom al prostatei, precum arată şi rapoartele 

similare de specialitate din alte ţări. Astfel pacienţii cu vârsta cuprinsă în intervalul 49-59 ani 

constituie 15 % , pe când pacienţii care constituie grupul de vârstă cuprins în intervalul 60-69 ani 

alcătuiesc majoritatea de 41 %, iar pentru grupul de 70-79 ani acest procent scade uşor la valoarea 

de 35%. Pentru pacienţii cu vârsta de peste 80 ani acesta este de 9 % dar aici nu este cert faptul că 

această cifră se datorează micşorării numărului real de afectare a pacienţilor sau numărul mic de 

pacienţi ce au atins această vârsta, dat fiind faptul că pentru R. M. numărul de bărbaţi care ating sau 

depăşesc vârsta de 80 ani nu are o pondere semnificativă.[72]   

 

De asemenea comparativ cu Lotul A , am realizat reprezentarea grafică şi pentru pacienţii 

din Lotul B cu adenom de prostată, în ceea ce ţine mediul de trai, pentru a vedea ce rol şi dacă îl au 

factorii de mediu, calitatea vieţii şi factorii ecologici asupra apariţiei patologiei în cauză (fig 2. 16) .  
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Fig. 2.16 Repartizarea pacienţilor cu adenom conform mediului de trai (%) 

                                          

       Din diagrama de mai sus se observă, că şi în cazul lotului A, numărul de pacienţi care provin 

din mediul rural alcătuia majoritatea simplă de 142 de pacienţi faţă de 98 pacienţi ce provin din 

mediu urban. Această diferenţă este mai mică faţă de lotul de referinţă a pacienţilor cu cancer de 

prostată, raportul dintre Lotul A : Lotul B fiind respectiv de 1, 43 : 1, 94. Această diferenţă se 

datorează faptului ca pacienţii cu adenom de prostată ce provin din mediul urban sunt mai receptivi 

la simptomatica iniţială dată de adenom şi au un acces mai direct şi facil la serviciile medicale de 

profil. Pentru a avea o ilustrare detaliată a valorii fiecărui grup în parte a pacienţilor ce formează 

Lotul B, conform gradului adenomului de prostată, utilizând clasificările uzuale specifice pentru 

AP, după cum urmează: 

AP  conform severităţii (American Association of Urology 2003/2006): 

• Uşoară (gr. I): IPSS = 0-7, QoL = 0-2. Absenţa complicaţiilor AP;  

• Medie (gr. II): IPSS = 8-19, QoL = 3-4. Prezenţa complicaţiilor cronice ale AP;  

• Gravă (gr. III): IPSS = 20-35, QoL = 5-6. Prezenţa complicaţiilor cronice ale AP. Eventual, 

prezenţa complicaţiilor acute.  
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Clasificarea clinică a adenomului de prostată : 

• Stadiul I (compensat): prezenţa LUTS uşoare, urină reziduală lipseşte/ minimă;  

• Stadiul II (subcompensat): LUTS medii/severe, urina reziduală < 350 ml;  

• Stadiul III (decompensat): LUTS severe inclusiv pseudoincontinenţă şi globul vezical palpabil, 

dezvoltarea complicaţiilor acute şi/ sau cronice, inclusiv IRC.  

Dimensiunile prostatei: Normale < 20 cm3; AP mic = 20-30 cm3; AP mediu = 30-80 cm3; 

AP mare > 80 cm3 avem următoarea repartizare prezentata în fig. 2. 17 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 2.17 Repartizarea conform gradului adenomului de prostată (%)       

      Observăm conform studiului în urma cărora pacienţii au fost selectaţi şi examinaţi complet după 

criterii strict predefinite, grupa ce formează bolnavi cu gradul unu al adenomului de prostată 

alcătuia doar 2%. Acesta fiind un indicator mult prea mic de depistare a procesului tumoral benign 

la etapele precoce.  
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      Pe când la pacienţii la care au fost diagnosticaţi şi confirmat gradul trei al adenomului de 

prostată, un grad destul de tardiv, formează o majoritate absoluta de 67 % ceea ce ar trebui să pună 

un şir de semne de întrebare în faţa acelor voci , care încearcă să aducă argumente contra necesitaţii 

aplicării screeningului printre rândurile bărbaţilor ce formează grupul de risc pentru procesele 

tumorale. Determinarea valorii sanguine a PSA (antigenul specific prostatic) este recomandată 

pentru diagnosticarea atât pentru un cancer prostatic, dar şi cu succes implementată în diagnosticul 

adenomului de prostată, deci valoarea PSA schimbă fundamental opţiunea terapeutică. Valorile sale 

normale sunt cuprinse între 0 şi 4 ng/ml, iar valorile cuprinse între 4 şi 10 ng/ml atestă un risc 

crescut în apariţia unui cancer prostatic sau a unui adenom. La valori cuprinse în acest interval sunt 

necesare investigaţii suplimentare pentru a stabili diagnosticul cu certitudine. PSA este o substanţă 

secretată numai de prostată şi de aceea el este un indice relativ specific al prostatei şi nu al 

existenţei obligatorii al adenomului sau cancerului de prostată. Trebuie ştiut că există şi cazuri de 

adenom de prostată în care valorile PSA pot fi crescute. Interpretarea valorilor crescute ale PSA 

trebuie făcute numai de către medicul specialist şi obligatoriu în funcţie de examenul clinic şi de 

alte investigaţii. Valorile PSA pentru pacienţii din Lotul B sunt prezentate sub forma de diagrama în 

figura 2. 18.[20] 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2.18 Repartizarea conform valorii antigenului specific a prostatei a pacienţilor lotului B (%)          
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    Deci observăm că deşi literatura de specialitate da ca valoare a antigenului specific prostatic 

cuprins în intervalul 0 – 4, 0 ng/ml, drept normă, observăm că în cadrul Lotului B avem careva date 

ce nu confirmă această valoare. Din totalul de pacienţi aproape ¼ mai exact 23 % de pacienţi aveau 

PSA-ul determinat până la 4, 0 ng/ml totuşi la un examen clinic în instrumental mai complex , au 

fost diagnosticaţi cu adenom al prostatei. Ce ne vorbeşte de faptul că valoarea antigenului specific 

prostatic luat individual nu poate fi un indicator sigur de confirmare a tumorii prostatice. La celălalt 

pol, adică din totalitatea pacienţilor incluşi în Lotul B, un procent mic dar esenţial, de 5% aveau 

valoarea destul de crescuta a antigenului specific prostatic, cuprinsă în intervalul 30 – 50 ng/ml. 

Totuşi necătînd la PSA-ul destul de crescut aceştia s-au dovedit a fi diagnosticaţi cu proces tumoral 

benign, deci şi aici se poate de spus că valoarea crescută a antigenului specific prostatic luat de sine 

stătător nu este un indicator tipic şi incontestabil a faptului că posesorul unui astfel de PSA face un 

proces tumoral benign. O grupă destul de semnificativă o constituie pacienţii care au valoarea 

antigenului specific prostatic cuprinsă între 4, 0 – 10, 0 ng/ml ce constituie 42 %.  

    Această grupă fiind majoritară, pe parcursul studiului, fiind diagnosticată în pofida faptului că 

face parte din zona gri, a servit ca bază principală pentru a dovedi faptul că PSA-ul determinat 

precoce la valori relativ mici, asociat cu examenul clinic specific poate creşte numărul de depistări 

timpurii a proceselor tumorale maligne. Deci ulterior va fi posibil pe de o parte de aplicat un 

tratament mai eficient, această totodată ne permite în paralel un tratament mai puţin costisitor, 

resursele economisite putând fi atribuite cercetărilor paralele sau tratamentelor suplimentare. În 

dinamică hiperplazia prostatică începe în regiunile periuretrale, ca o proliferare localizată, şi 

progresează comprimând restul glandei normale. Histologic, ţesutul hiperplazic este nodular, 

alcătuit din cantităţi variate de epiteliu glandular, stroma şi ţesut muscular neted. Adesea hiperplazia 

poate comprima şi obstrua uretra. Obstrucţia uretrală rezultă prin elongaţia, deformarea şi 

compresia uretrei posterioare, dar nu există o relaţie directa între obstrucţie şi dimensiunea prostatei.  
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2.7 Concluzii la capitolul 2 

1. Conform datelor registrului IOM ce ţine de dinamica cazurilor înregistrate cu CP se observă 

o creştere continuă pe parcursul ultimilor ani .În cifre absolute acest indicator atesta o 

creştere cu circa 100 pacienţi anual din 2006 până în 2010 inclusiv.  

2. Numărul de pacienţi incluşi în cadrul lucrării de faţă este obligatoriu egal sau mai mare dacit 

numărul de pacienţi obţinut în urma calculelor specifice.  

3. Pentru a obţine un spectru mai larg de date demonstrative şi totodată comparative este 

necesar de a diviza pacienţii în doua loturi. Lotul A- pacienţi diagnosticaţi cu cancer al 

prostatei şi lotul B  pacienţi diagnosticaţi cu adenom al prostatei.  

4. Conform datelor obţinute în materie de diagnostic la nivel republican TR este efectuat la 1/3 

din pacienţi, pentru a determina valoarea PSA-lui, valoarea minimă este sub 8 % iar cea 

maximă fiind de puţin peste 14 %, ceea ce tine de valoarea procentuala în care se realizează 

examenul ultrasonografic transrectal al prostatei această atinge valoarea maximă de 10 % , 

cele mai mici valori date de procentul de pacienţi cărora le-au fost realizate biopsii a 

prostatei care în unele regiuni a R. M. nu atinge nici măcar cifra de 1%.  

5. În cadrul lotului de studiu pentru grupa de vârstă cuprinsă între 50-59 ani acest indicator 

trece puţin peste 10 % atunci pentru pacienţii cu vârsta de 60 ani şi mai mult avem un indice 

de 32 % pentru cei de până la 69 ani iar de la 70 de ani acesta creste la 48 % până la 79 ani. 

Pentru pacienţii de peste 80 ani acesta constituie 8% dar aici nu este cert faptul că această 

cifra se datorează micşorării numărului real de afectare a pacienţilor sau numărul mic de 

pacienţi ce au ating această vârsta dat fiind faptul că pentru R. M. numărul de bărbaţi care 

ating sau depăşesc vârsta de 80 ani nu are o pondere semnificativă.  

6. Se observă o prevalenţă a pacienţilor ce provin din mediu rural care formează 66 % faţă de 

cei din mediul urban care constituie 34 %.  

7. Pacienţii ce au studii superioare şi activează ca profesionişti în cadrul unei activităţi zilnice 

care au o solicitare mai mare, favorizând în paralel apariţia continua a stării de stres 

formează 55 % din totalitatea de pacienţi incluşi în lotul de studiu.  
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8. Pentru stadiul I definiţi avem 15 pacienţi atunci pentru stadiul II acest număr creste de 2. 67 

ori, ca ulterior să determinam în stadiul III sunt 82 pacienţi ceea ce arată o creste de 5, 46 

faţă de stadiul I şi de aproximativ 2 ori faţă de stadiul II. Pentru stadiul IV am confirmat 183 

pacienţi dintre care 40% adică 73 pacienţi prezentau diverse metastaze.  

      Evidenţiind mai sus principalele probleme ce ţin de procesele tumorale ale prostatei pentru 

bărbaţii ce locuiesc pe teritoriul R. M se observă un şir de probleme care ţin exact anume de lipsa 

unei metode eficace şi actuale de diagnostic precoce a cancerului prostatei care ar permite 

diminuarea acestora şi îmbunătăţirea semnificativă a calităţii vieţii acestora. Deci este oportun de 

menţionat că implementarea în practică a unei strategii de management în screeningul 

diagnosticului precoce al cancerului de prostată ar aduce un şir de rezultate pozitive raportate la 

situaţia actuală.  
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3. ASPECTE DE MANAGEMENT ÎN CADRUL SCREENINGULUI CANCERULUI DE 

PROSTATĂ 

3. 1  Managementul în ,, activităţi non-profit” 

 Managementul în domeniul sănătăţii publice constă dintr-un ansamblu de activităţi care 

dirijează “producţia” şi distribuţia îngrijirilor medicale, bazându-se pe cunoaşterea 

beneficiarului şi a nevoilor lui. Cererea de servicii medicale este reprezentată de elemente 

specifice de natură demografică şi social-economică, elemente care determină calitatea fondului 

biologic al populaţiei, care impun evaluarea exactă a nivelului morbidităţii generale şi specifice, 

precum şi estimarea tendinţelor ei.  

    Deoarece vizează domenii foarte diferite reprezentate de instituţii publice sau private 

(organizaţii particulare) sau organizaţii caritabile care implică dezvoltarea unor programe 

destinate susţinerii şi impunerii unor cauze sau idei sociale cum ar fi: donaţii pentru persoane 

defavorizate (filantropie), lupta împotriva poluării, alcoolismului, discriminării etc. Orice 

instituţie medicală trebuie să-şi  delimiteze clar scopurile de acţiune pe de-o parte, ceea ce-i 

oferă posibilitatea stabilirii obiectivelor specifice, măsurabile pentru instituţia medicală şi pe de 

altă parte scopurile de imagine prin care ea se face cunoscută de către public, mass-media, 

beneficiari. De asemenea, organizaţia trebuie să-şi asigure o anumită poziţie în cadrul 

comunităţii, aceasta depinzând de abilitatea creierii impactului mai ales prin clarificarea misiunii 

sale. În acest scop, organizaţia trebuie să identifice nevoile comunităţii în care doreşte să-şi 

desfăşoare activitatea, să găsească soluţii pentru rezolvarea lor, să cunoască competitorii, să 

elaboreze mesajul prin care-şi exprimă clar poziţia, pe care apoi să-l testeze pentru a afla dacă va 

fi sprijinită. Desigur, obiectivele instituţiei medicale sunt complexe, dată fiind paleta largă a 

domeniilor de activitate, ele vizând locuri, oameni, idei, organizaţii. Atingerea obiectivelor nu 

poate fi măsurată strict în termeni financiari, întrucât acestea se concretizează în: popularizarea 

unor cauze sociale, îmbunătăţirea atitudinii publice, încurajarea donaţiilor şi contribuţiilor, 

evidenţierea şi consolidarea unor atitudini sociale, distribuţia unor idei sau informaţii, 

comunicarea punctelor de vedere, încercarea de a schimba comportamentul (ex. campanii în 

favoarea planificării familiale, a educarii şi iluminarii sanitare, combaterea alcoolismului, 

abuzului de droguri), modificarea unor credinţe (ex. convingerea pentru liberalizarea avortului).  
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Specific strategiei non-profit este faptul că el se adresează celor două categorii de persoane: 

beneficiarilor (pacientilor intitutiilor medicale) şi finanţatorilor. Aceasta implică pe de-o parte 

identificarea şi evaluarea nevoilor consumatorilor, a publicului din comunitate pentru a  defini 

“nişa” unică a organizaţiei, şi grupul ţintă, interesat, în vederea delimitării în final a obiectivului 

generic al organizaţiei, prin stabilirea serviciilor care satisfac cel mai bine nevoile pacientilor, ceea 

ce contribuie la creşterea bunăstării sociale în comunitate. Pe de altă parte, marketingul non-profit 

vizează identificarea potenţialilor finanţatori, cunoaşterea problemelor şi intenţiile acestora, 

păstrarea unor relaţii deosebite între donatori şi organizaţiile non-profit.  

 Obiectivul esenţial al marketingului non-profit îl constituie rezolvarea sau alinarea nevoii 

pacientilor, care sunt utilizaţi ca justificare pentru obţinerea de resurse, acestea reprezentând 

raţiunea de a fi a organizaţiilor non-profit. Experienţa a demonstrat, că pe termen lung au avut 

succes doar organizaţiile care au adoptat deciziile în funcţie de indicatorii de sanatate reiesind din 

necesităţile de servicii medicale a pacientilor.  

3. 2 Scopul şi direcţiile de bază a strategiei de managment în IOM.  

Scopul strategiei de management, aplicată în problema cercetată în studiu de faţă, pentru IOM 

este unul de a preface această instituţie în una de referinţă ca bază de norme şi reglementari în 

domeniu. IOM este şi va rămâne o instituţie medicală publică şi non profit, deci problema de a 

obţine un profit net de pe urma activităţii individuale, la orice nivel, nu este prioritară şi directă, ca 

obstacol în aplicarea diverselor proiecte ce au ca scop creşterea indicatorilor de sănătate pentru 

Republica Moldova.  

Obiectivele strategice de management în practicile  zi de zi a acestei instituţii pentru screeningul 

în cancerul de prostată,  va acţiona în cîteva direcţii de bază: 

• Introducerea unei orientări concret definite în managementul serviciilor şi eforturilor 

îndreptate către îmbunătăţirea calităţii activităţilor IOM 

• Informarea publicului larg despre spectrul de servicii acordate de către IOM şi nivelului 

calităţii acestora, pentru a-şi putea crea o viziune realistă despre instituţie şi posibilităţile 

personalului medical.  

• Aplicarea strategiei de management atât la nivel central cît şi la nivel teritorial, plus o 

cooperare permanentă şi  eficientă între toate verigile sistemului medical naţional.  



 

 

89

• Actualizarea şi prezentarea periodica a rezultatelor asociaţiilor de specialitate în vederea 

estimării eficacităţii strategiei de management şi completarea ulterioară, la necesitate, în 

vederea obţinerii unor indicatori cît mai buni.  

• Asigurarea accesului facil şi direct la serviciile incluse în această strategie în măsură identică 

pentru grupele de risc la nivel urban şi rural, indiferent de numărul acestora, statutul social, 

numărului de specialişti din teritoriu etc.  

In această privinţă, este crucial de-a fi folosită atitudinea de strategie de marketing şi 

terminologia de specialitate când examinăm aspecte ca: calitatea serviciilor, preţ şi alte costuri 

monetare şi non monetare, accesul la servicii şi factorii care intervin în creşterea şi descreşterea 

acesteia, precum şi promovarea. Aceste elemente vor fi luate în consideraţie din punct de vedere 

social şi nu unul bazat pe business, iar pentru a înţelege aceste elemente ca diferenţe le-am prezentat 

în tabelul următor 3. 0.  

                Tabelul 3. 0 Diferenţele dintre strategiile orientate spre profit şi cele non profit 

Elementele de bază Orientate spre profit Orientate spre non-profit 

Product/ Servicii Scopul principal este de a-şi spori 

profitul prin îmbunătăţirea produsului

sau serviciul astfel încât să fie depăşită

competiţia, creşterea pieţei,

segmentarea pieţei şi localizarea nişei

cele mai potrivite, etc.  

Scopul principal este creşterea calităţii 

serviciilor acordate în IOM, pentru a 

deservi mai bine populaţia R. M 

Preţ/Taxa Obiectivul principal este de a avea o

politică de preţuri care va maximiza

profitul (preţ vs. costuri) sau plasarea

companiei într-o poziţie favorabilă pe 

piaţă 

Obiectivul principal este garantarea 

echităţii sociale în oferirea serviciilor de 

sănătate, in măsura posibilităţii acordate 

gratuit sau în volumul încadrat în poliţa 

medicală 

In acelaşi timp asigurând progrese 

pozitive a organizaţiilor ce oferă 

serviciile medicale (mai bune facilităţi, 

echipament, personal instruit etc. ).  
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Access Scopul este de-a aduce produsul/ 

serviciul în contact cu potenţialul

consumator pentru a facilita schimbul. 

Scopul este de-a asigura echitatea în 

accesul la servicii şi de-a face accesul 

posibil pentru cei care au nevoie şi vor 

beneficia cel mai mult de pe urma 

acestuia.  

Promovarea Scopul promovării este de a afecta

cererea în aşa mod încât să fie

modificată ,, pofta” publicului prin

intermediul publicităţii or altor forme 

de promovare.  

Scopul principal este de a face serviciile 

oferite bine cunoscute.  

 

.  

Necesarul implementării unei astfel de strategii diferă de la o instituţie medicală la alta, în 

funcţie de caracteristicile pieţelor pe care acţionează, dar un lucru este cert reflectat în cadrul 

studiului efectuat - cu cât în cadrul instituţiilor medicale de divers nivel se va întârzia 

implementarea strategiei de management efectiv, bazat pe probe, cu atât situaţia se va agrava atât la 

nivelul instituţiei, ca mediu intern, cît şi la nivelul indicatorilor de sănătate a populaţiei, fiind certă 

interdependenta dintre aceste doua medii în cadrul unei şi aceleaşi strategii.  

Totodată fiind cunoscut faptul că acest proces este  unul  de durată deoarece presupune  

transformarea strategiilor şi planurilor teoretice în acţiuni  practice cu scopul atingerii obiectivelor 

propuse , este raţional că aplicarea lor să fie implementata intr-un timp cit mai util şi raţional, pentru 

a avea rezultate concrete cit mai rapid posibil.  

Deoarece sfera asigurării sănătăţii face parte din sfera sociala unde  nu se produc sau 

prestează  bunuri şi servicii destinate comercializării, ci se vehiculează idei cu scopul de a declanşa 

comportamente sociale ce vizează o cauză socială legitimă , nu pot servi ca obstacole în timp 

cercetarea de durata a profitului obţinut în sfera dată, pentru diverse segmente, ceea ce face orice 

instituţie bazată pe comercializarea bunurilor sau serviciilor de profit.  

 



 

 

91

3. 3 Calitatea şi promovarea serviciilor prestate ca parte componentă a strategiei de 

management în screeningul cancerului de prostată.  

Conform acestei strategii, serviciile sunt alcătuite din 2 părţi - serviciul propriu-zis şi felul în 

care este acordat. Ambele componente sunt importante, deoarece chiar dacă calitatea serviciului 

este bună, o infrastructură învechită sau atmosfera prezentă la prestarea serviciului poate crea o 

impresie defavorabilă despre organizaţie, reduce atractivitatea, şi poate avea o influenţă negativă 

asupra atingerii scopului final. Totuşi, scopul de a transforma aceasta acţiune în una unde IOM este 

instituţia de frunte care implică ulterior instituţiile medicale din teritoriu necesitatea menţinerii 

medicilor profesionişti existenţi, atragerii autorităţilor de conducerea din regiune, cât şi a medicilor 

de înaltă calificare din întreg teritoriul Republicii Moldova prin: 

• Oferirea unor salarii adecvate în comparaţie cu alte spitale de profil din U. E, atât cât permite 

legislaţia cu o ajustare la situaţia economică actuală.  

• Oferirea premiilor pentru rezultate complete şi eficiente, mai ales în cazul când  activitatea 

profesională a fost realizată efectiv şi în timp util.  

• Oferirea altor avantaje nemonetare (asigurarea unor birouri confortabile pentru medici, 

recunoaşterea contribuţiei lor, acoperirea cheltuielilor de participare la conferinţe).  

Alt scop important este creşterea calificării personalului existent prin: 

• Organizarea participării la specializări pe termen lung şi scurt la spitalele renumite din Europa 

şi America unde medicii vor învăţa tehnici noi şi vor face cunoştinţă cu tehnologii noi.  

• Organizarea conferinţelor ştiinţifice regionale şi activităţilor de instruire, unde medicii 

profesionişti vor face schimb de experienţă şi vor discuta realizările lor.  

• Stimularea activităţii ştiinţifice şi a studiilor efectuate de către personalul medical al IOM, care 

pot fi publicate în revistele medicale internaţionale.  

         Această parte trebuie să fie privită ca una foarte aproape de promovare, deoarece 

publicaţiile ştiinţifice sunt recunoaşterea unui nivel profesional înalt. Conducerea instituţiilor 

medicale trebuie să fie conştientă de faptul că nu doar tehnologia poate fi limitată, dar şi capacităţile 

personalului medical. Mediul medical actual este orientat către domenii de specializare restrânse şi 

există specialişti în alte ţări ce sunt familiarizaţi perfect cu anumite tehnici care la noi în ţară sunt 

încă la nivel de implementare, fac primii paşi, sau în genere nu sunt prezente.  
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Personalul medical implicat în implementarea managementului screeningului cancerului de 

prostată din cadrul IOM dar şi din raioanele şi municipiile Republicii Moldova, vor urma cursuri de 

specializare şi  tehnici precum determinarea PSA-ului, efectuarea unei TRUS sau biopsii a prostatei. 

Aceasta nu va fi posibilă în cazul în care nu vor fi asiguraţi cu necesarul tehnic şi reactivele utilate 

în cadrul acestor examinări. Astfel, perfecţionarea tehnologică se va efectua odată cu perfecţionarea 

cunoştinţelor şi a capacităţilor personalului medical. Deci creşterea calificării personalului odată cu 

aplicarea în practică a tehnicii va da ca rezultat un serviciu medical de calitate şi nivel internaţional, 

într-un timp util, ceea ce în final este şi rezultatul dorit.  

O latură importantă va fi asigurarea resurselor pentru acoperirea cheltuielilor de întreţinere a 

noului echipament. Odată cu specializarea personalului medical şi procurarea tehnologiilor noi, 

conducerea proiectului de management atât la nivelul Institutului Oncologic din Moldova, dar şi la 

nivel teritorial, trebuie sa ştie şi să soluţioneze  problema ce ulterior poate consta în insuficienţa de 

asistenta tehnica şi consumabile.  

Există diverse modalităţi de a face faţă situaţiei: 

- De găsit pe piaţă produse la preţuri mai bune, ce vor satisface şi cerinţele de calitate.  

- De căutat parteneri interni şi externi ce sunt cointeresaţi şi pot oferi anumite utilaje şi 

instrumente.  

- De a stabili relaţii de colaborare cu ONG-uri şi organizaţii de caritate din Moldova şi de 

peste hotare.  

- De a negocia cu companiile de asigurare private condiţiile de asigurare cu medicamente, 

investigaţii şi intervenţii mai costisitoare.  

           Acestea sunt doar câteva dintre soluţii şi există şansa să apară noi posibilităţi. Rezultatul al 

acestui efort triplu (personalul, tehnologia, instrumentele) trebuie să fie oferirea noilor servicii. 

Introducerea serviciilor noi trebuie efectuată cu mare grijă, abia după instruirea personalului şi 

procurarea echipamentului necesar.  

 Un element important ce este adesea înţeles greşit îl constituie relaţia dintre specialiştii din 

cadrul Institutului Oncologic din Moldova ca centru de  asistenţă medicală specializată pe de o parte 

cu asistenţă medicală din municipiile şi raioanele republicii, de cealaltă parte. Astfel, medicii şi 

asistenţa medicală din teritoriu vor face parte din această strategie ca colaboratori egali, cu un aport 

indispensabil în realizarea cu succes a acestui proiect.  
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        Ei vor fi instruiţi să recunoască şi examineze activ şi complet potenţialii pacienţi incluşi 

în grupul de risc de a face cancer de prostată şi ulterior, în cazul confirmării diagnosticului sau 

creşterii veridicităţii unui potenţial diagnostic, le vor recomanda să consulte oncologii din cadrul 

IOM.  Astfel medicii şi asistentele din instituţiile medicale din ţară vor avea rolul parţial de agent de 

referinţă. Seminarele şi conferinţele de instruire vor fi un stimul de bază al acestei categorii. 

Promovarea acestei strategii definite ca “comunicarea cu potenţialii pacienţi a instituţiei medicale 

prin intermediul publicităţii”, relaţiile cu publicul este o activitate obligatorie de aplicat în practica 

în toate instituţiile medicale implicate în proiect din cadrul Sistemului de Sănătate. Importanţa 

aplicării promovării şi aducerii la cunoştinţă la nivel populaţional despre strategia de management al 

screeningului cancerului de prostată este decisivă în cazul implementării cu succes per ansamblu.  

 Principalele  tipuri de comunicare ce pot fi utile în promovare de câtre instituţiile medicale  

în activitatea  sa  sunt : 

      - Publicitatea: cea mai mare parte îi revine publicităţii, deoarece ea încearcă să capteze 

atenţia publicului. Mesajele trebuie să fie clare, uşor de înţeles celor cărora sunt adresate 

      - Informarea şi ştirile trebuie să devină o parte componentă obişnuită a comunicării cu 

presa, televiziunea şi jurnaliştii. Toate tipurile de mijloace mass-media sunt folosite pentru 

publicitate directa.  

      - Reviste medicale: există câteva reviste medicale în Moldova, majoritatea cărora 

acceptă publicitatea şi aceasta oferă o bună posibilitate, deoarece informaţia ajunge direct şi rapid la 

persoanele  cointeresate.  

      - Televiziune şi radio. Există un exemplu demn de urmat din ţările Vest-europene şi 

Nord-americane tele-maratoanele sau tele-doanele.  

      - Internetul este o  posibilitate mare de a face publicitate. Crearea şi menţinerea unei 

pagini Web a  instituţiei medicale separată este o necesitate.  

      - Broşuri explicative care vor fi distribuite pacienţilor prin cei ce oferă servicii medicale.  

  Totodată se va organiza difuzarea sau publicarea noutăţilor şi anunţurilor, cât şi interviurile 

la televiziune şi radio cu personalităţi ale instituţiei  medicale  respective, privind   activităţi de 

cercetare  şi publicitatea rezultatelor în reviste medical naţionale şi internaţionale, comunicări la 

conferinţe ştiinţifice, afişe, etc. Publicitatea indirectă necesită relaţii bune cu mijloacele de 

informare în masă şi mai ales cu jurnaliştii ce scriu în rubricile medicale şi sociale din mass-media.  
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Aceasta se poate realiza prin formarea unui grup de jurnalişti, cărora li se dă informaţii de 

primă oră. O parte importantă a politicii  de promovare  în condiţiile Republicii Moldova este de a 

atrage sponsori potenţiali, deoarece ei pot contribui la îmbunătăţirea altor condiţii ale strategiei de 

management, precum ar fi utilarea saloanelor conform ultimilor tehnologii, procurarea 

instrumentelor şi pieselor costisitoare pentru anumite cazuri (copii, săraci, etc. ) şi a unor încăperi.  

Un alt rol important al civilizaţiei Departamentului RP este lupta cu publicitatea negativă. 

Datorită caracterului şi gravităţii intervenţiilor ce sunt efectuate în instituţia  medicală , rata 

mortalităţii şi a complicaţiilor este relativ ridicată. Aceste situaţii sunt pe de altă parte noutăţi pentru 

mass-media care de obicei doreşte să le cunoască ţi să le comunice publicului.  

 Instituţia  medicală va dezvolta reţeaua proprie de “agenţi de referinţă”, implicând în 

principal medici  specialişti,  medicii ce oferă asistenţă primară care vor servi drept o modalitate de 

a ţine evidenţa pacienţilor ce necesită examinarea prin tehnici precum determinarea PSA-ului 

efectuarea unui TR sau a unei ultrasonografii transrectale, tehnici medicale de referinţă incluse în 

strategia de management a screeningului cancerului de prostată.  

3. 4 Analiza situaţională: Analiza SWOT în managementul diagnosticului precoce şi 

optimizarea screeningului multilateral în CP 

SWOT este un acronim care provine de la Strength-Weaknesses-Opportunities- Threats 

(Avantaje-Dezavantaje-Oportunitati-Riscuri). Practic această modalitate de analiză ajută la  

sistematizarea punctelor tari/slabe, oportunităţile şi ameninţările caracteristice unei activităţi 

manageriale sau anumitor elemente din cadrul acesteia.  SWOT permite identificarea factorilor 

interni şi externi care afectează organizaţia şi cuantificarea impactului lor asupra  acesteia.   Factorii 

interni   relaţionaţi cu punctele tari şi punctele slabe sunt: structura şi cultura organizaţiei, resursele 

acesteia şi acţionarii. Factorii externi relaţionaţi cu oportunităţile şi ameninţările sunt reprezentaţi in 

cazul organizaţiei medicale, de  pacienţi şi competitorii respectivei instituţii.  

De asemenea, se includ aici şi aşa elemente ca - politici, tehnologii, probleme economice şi 

sociale. Metoda SWOT este una dintre cele mai frecvent utilizate metodologii de analiză a nivelului 

de performanta al unei instituţii având ca scop analiza poziţiei acesteia şi identificarea de factorii 

majori care afectează desfăşurarea activităţii, în scopul elaborării unei strategii viitoare. SWOT este 

un instrument extrem  de simplu de aplicare şi poate fi adaptat la cerinţele diverselor strategii 

manageriale în cadrul oricărui proiect de amploare. Grafic analiza SWOT este redată în fig 3. 0.  
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                            Fig 3. 0 Analiza SWOT( reprezentare schematica) 

Aplicarea metodologiei SWOT ca exemplu, în cadrul studiului efectuat în lucrarea de faţă, 

ca algoritm general este redată mai jos.  

PUNCTE TARI:  

Se definesc şi se măsoară domeniile în care aplicarea managmentului screeningului în diagnosticul 

precoce al cancerului de prostată excelează.  

*  Care sunt punctele forte ?  

*  Cat de puternic este aportul practic ?  

*  Dotarea cu de tehnologii  necesare?  

*  Există o  strategie de dezvoltare clară?  

*  Creării unui mediu de lucru pozitiv? 
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PUNCTE SLABE:  

Se definesc şi se măsoară principalele puncte slabe: 

*  Ce ar putea fi îmbunătăţit în activitatea  PROIECTULUI ?  

* Care sunt probleme/obstacolele în realizarea proiectului?  

* Probleme în ceea ce priveşte cash-flow-ul?  

* Inexistenţa resurselor financiare? 

 

OPORTUNITĂŢI:  

Se definesc şi se măsoară oportunităţile  

*  Exista circumstanţe favorabile?  

*  Exista oportunităţi de extindere?  

*  Integrarea unor noi tehnologii ca o prioritate pentru proiect? 

AMENINŢĂRI:  

Se definesc şi se măsoară ameninţările la care este expusa organizaţia  

*  Care sunt obstacolele care le poate întâmpina proiectul?  

*  Schimbările rapide de tehnologie pot afecta proiectul?  

*  Care sunt schimbările produse în cadrul societăţii şi cum pot ele afecta proiectul ?  *  Schimbarea 

politicilor în domeniu şi a cadrului legal pot afecta activitatea? 
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În concluzie analiza SWOT este capabilă să sintetizeze punctele cheie ale implementării în 

practica a managementului screeningului în diagnosticul precoce al cancerului de prostată. În primul 

rând, gruparea problemelor şi avantajelor pe baza celor patru categorii SWOT permit identificarea 

mai simplă a unei strategii şi a unor modalităţi de dezvoltare continuu a strategiei de management.               

În plus, metoda poate fi adaptată simplu la nevoile specifice diverselor procese  pe parcursul 

activităţii în cadrul oricărei instituţii medicale din cadrul activităţii curente.  

Analiza SWOT poate contribui la realizarea unor strategii şi adaptarea rapida a acestora la 

cerinţe.  

 

Tabelul 3. 1 Caracteristica punctelor de reper în analiza SWOT 
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Înainte de a elabora strategia de management în screeningul cancerului de prostată cu scopul de a 

completa, analiza situaţională, a fost făcută o analiza SWOT a fiecărui element SCAP. Rezultatele 

sunt expuse mai jos.  

Tab.3.2. O analiza SWOT a fiecărui element 

AVANTAJE DEZAVANTAJE 

Servicii 

1. Serviciul de bază în cadrul proiectului – screeningul 

în depistarea precoce a CP este unic în R. M. şi asigură 

servicii medicale specifice.  

2. Serviciul de diagnostic adus  la cel mai înalt nivel .  

3. Personalul medical este instruit şi foarte competent, 

bucurându-se de un prestigiul deosebit, atât  pe plan 

naţional cât şi internaţional.  

4. Instituţiile medicale dispune de spaţii destinate 

examinării şi spaţii pentru prestaţii diagnostice şi de 

laborator.  

 Tarife 

1. Pacienţii nu trebuie să achite costul unor examinări şi 

metode destul de costisitoare cum ar fi biopsia prostatei 

sau TRUS 

Acces 

1. Serviciile sunt oferite într-o atmosferă plăcută.  

2. Nu sunt înregistrate obiecţii din partea personalului în 

ceea ce priveşte orele suplimentare de lucru, dacă este 

plătit corespunzător.  

Promovare 

Valorizarea organizaţiei medicale (o companie publi-

citară intensă, solidă, care îşi permite să investească în 

imagine) 

Servicii 

1. Nu există procedee eficiente de 

sistematizare concentrată a datelor 

obţinute.  

2. Volumul serviciului ar trebui extins 

pentru a asigura cererea sporită. 

Tarife 

1. In cadrul proiectului careva 

dezavantaje legate de tarife nu sunt 

determinate deoarece totalitatea 

serviciilor incluse în strategie sunt 

asigurate.  

Acces 

1. Serviciile pot fi acoperite numai 

într-un anumit loc şi este necesar de a 

extinde graniţele lui lpe întreg 

teritoriu al R. M 

Promovare 

1.Atît IOM cât şi spitalele 

municipale/raionale nu au un program 

de relaţii cu publicul. 

2. Nu sunt clar definite scopurile, 

obiectivele şi strategiile PR.  
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2. Principalele avantaje ale publicităţii sunt legate de 

caracterul public al acesteia, posibilitatea de 

repetabilitate a mesajului ori de câte ori se consideră 

necesar.  

3. Expresivitatea mesajelor transmise (dată de 

posibilitatea de a combina textul scris, sunetul, imagini 

din sălile de operaţie).  

4. Autorităţile de conducere a IOM au relaţii personale 

bune cu redactorii revistelor medicale, emisiunilor radio 

şi TV cu tematică medicală.  

3. Bugetul pe venituri şi cheltuieli nu 

prevede cheltuieli pentru publicitate 

şi nu au făcut niciodată publicitate.  

4. Nu  există o strategie de combatere 

a publicităţii negative.  

5. Nu există o adresa Web dinamică 

şi activă, cu serviciu feed back care ar 

asigura şi facilita accesul la 

informaţii, date de contact, date 

generale etc.  

 

La fel a fost efectuată o analiză a oportunităţilor şi riscurilor pentru elementele SCAP (tab.3.3.)  

Tabelul 3. 3 Analiza generala SWOT a fiecărui element SCAP 

OPORTUNITĂŢI RISCURI 

Servicii 

 1. Serviciile medicale în cadrul proiectului 

sunt acordate la cel mai înalt nivel respectând 

normele recomandate de OMS.  

2. Necesarul în diagnostic e efectuat în volum 

complet conform unui algoritm bine definit.  

3. Aceste servicii vin sa îmbunătăţească 

considerent calitatea vieţii şi indicatorii de 

sănătate a populaţiei de gen masculin din R. M. 

Tarif 

1. Costul pentru unele proceduri, intervenţii, 

medicamente sunt acoperite din proiecte sau 

granturi.  

2. POA Sănătăţii compensează parţial costurile 

serviciilor acordate în IOM.  

Servicii 

1. Unele servicii având consumabile la costuri 

destul de ridicate, riscă să fie excluse pe 

parcurs, astfel pierzându-se interesul pentru 

perfecţionarea şi promovarea acestora.  

2. Unele servicii nu se acordă în genere  sau 

sunt acordate în cazuri unice, astfel pacienţii ce 

necesită asemenea servicii apelează la clinici 

private sau din afară (Rusia, Ucraina, 

Germania s. a. ).  

Tarif 

1. Situaţia economică a ţarii nu permite 

stabilirea unor taxe ridicate, astfel incit sa se 

acopere cheltuielile suplimentare.  
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Acces 

1. Exista suficiente rute de transport inter/intra 

city.  

2. Dacă distanţa rutieră de la pacient până la 

instituţia medicală este în limita a maxim 50km 

atunci pacienţii îşi permit achitarea costului 

unui bilet până la centru medical pentru a 

efectua investigaţiile necesare.  

Promovare 

1. Conceptul de PR în sistemul sănătăţii din R. 

M. e încă nou şi dacă va fi folosit 

corespunzător, în perspectiva poate aduce 

rezultate pozitive.  

2. Publicul poate fi influenţat prin campanii 

publicitare şi există şanse ca toate părţile - 

pacienţi, personal medical, potenţiali donatori 

etc. să fie influenţaţi.  

2. Costul mare al unor preparate asociat cu 

tratamentul îndelungat nu poate fi acoperit de 

pacienţi şi uneori, din cauze financiare, este 

abandonat sau refuzat.  

Acces 

1. Exista riscuri majore în cazul în care spectru 

de servicii al proiectului va fi acordat doar în 

centrele mari din Chişinau, Balţi sau Cahul.  

Astfel pacienţii altor regiuni neivind acces 

direct la serviciile medicale specifice.  

Promovare 

1. Un obstacol ar fi preturile în creştere pentru 

publicitate.  

2. Comunicaţia este unidirecţionată, 

destinatarul mesajului neavând posibilitatea de 

a răspunde la mesajul primit, caracterul 

impersonal duce la o capacitate de convingere 

mai redusă.  

3. Dificultatea de a stabili eficienţa activităţii 

de PR desfăşurate.  

4. Nu există o agenţie de publicitate 

specializată în publicitate medicală.  

 

  Totodată folosind aceeaşi analiză o să sistematizăm fiecare element ce a rezultat în urma 

efectuării studiului. O să indicăm separat pentru fiecare metodă avantajele, dezavantajele, 

oportunităţile şi riscurile, pentru a evidenţia aportul fiecăreia în mod separat la implementarea cu 

succes a determinării unei modalităţi eficiente de  management a screeningului în determinarea 

precoce a cancerului de prostată.  

 La o analiza SWOT pentru TR am prezentat datele după cum urmează în tabelul 3.4. 
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Tabelul 3. 4 Analiza SWOT pentru tuşeul rectal.  

AVANTAJE 

-    Metoda relativ ieftină 

- Nu necesită investiţii mari în tehnica, 

consumabile etc.  

-     Raportul cost/eficienţă foarte bun.  

 

DEZAVANTAJE 

Bariera psihologică prestabilită la 

pacienţii tineri.  

Nu este utilizată la 100 % . Din 

datele studiului reiese un procentaj maxim de 

implementare în practică de maxim 1/3 din tot 

necesarul 

OPORTUNITAŢI 

Rapidă şi informativă 

Deja poate fi implementată la nivel 

teritorial.  

 

RISCURI 

 - Posibilitatea de refuz din partea unor pacienţi 

cu concepţii morale, psihologice sau religioase 

neadecvate.  

La o analiză SWOT pentru determinarea PSA am prezentat datele după cum urmează: 

Tabelul 3. 5 Analiza SWOT pentru antigenul specific a prostatei.  

AVANTAJE 

 Metoda informativă atât pentru CP cât şi pentru 

adenom. Raportul dintre PSA liber şi PSA total 

poate face diferenţierea între CP şi HBP  

-  Tarife relativ mici.  

-  Raportul cost/eficienţă foarte bun.  

-   Indoloră pentru pacient.  

OPORTUNITAŢI 

Foarte rapidă cito testul având o 

durata câteva minute 

Nu necesită careva pregătiri până la 

efectuarea testului care ar spori necesarul în timp, 

personal etc.  

Ulterior poate fi cu uşurinţă extins, odată cu 

implementarea tehnologiei, la nivel teritorial. 

DEZAVANTAJE 

La moment este efectuat doar la maxim circa 15 

% din totalul de pacienţi ce necesită efectuarea 

acestui test.  

Lipsa dotării cu cito-testere şi consumabile în 

instituţiile medicale. 

Numărul redus de specialişti.. 

 RISCURI 

 - Asigurarea în volum complet necesar şi 

individual pe raioane cu teste. 
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La o analiza SWOT pentru efectuarea ultrasonografiei transrectale avem datele prezentate după 

cum urmează în tabelul 3.  

 

Tabelul 3. 6 Analiza SWOT pentru ultrasonografia transrectală 

AVANTAJE 

-Metodă cu o informativitate foarte înaltă.  

-O completare tehnică adecvată cu accesorii de 

efectuare a USG-rafiei transrectale.  

-Raportul timp/eficienta ar asigura efectuarea 

unui număr relativ impunător de examinări 

zilnice din totalul mare de solicitări.  

-Utila în diagnosticul diferenţial al cancerului 

prostatic, litiazei prostatice, abcesului prostatic.  

 

DEZAVANTAJE 

-La moment este efectuat doar la maxim circa 

10 % din totalul de pacienţi ce necesita 

efectuarea acestui TRUS.  

-Lipsa dotării complete cu tehnica pentru 

efectuarea TRUS, cu consumabile în instituţiile 

medicale din  teritoriu.  

-Numărul mic de specialişti ce poseda 

capacitatea de efectuare a TRUS la nivel 

naţional.  

-Costul relativ mare a tehnicii şi salarizării 

specialiştilor medicali implicaţi în efectuarea 

metodei.  

OPORTUNITATI 

-Necesita pregătiri minime până la efectuarea 

TRUS.  

-Pacienţii pot pleca îndată după efectuarea USG. 

-Ulterior poate fi cu uşurinţă extins, odată cu 

implementarea tehnologiei, la nivel teritorial.  

 

RISCURI 

 -  Asigurarea cu aparatajul necesara, pieselor de 

schimb, specialiştilor în asigurarea serviciilor 

tehnice şi de menţinere în stare ideala de 

funcţionalitate a USG.  

 - Creşterea brusca a solicitărilor pe unele 

raioane/municipii raportat la capacitatea de 

asigurare a acoperirii cererii.  
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La o analiză SWOT pentru efectuarea BP am prezentat datele după cum urmează în tabelul 3. 6 

Tabelul 3. 6 Analiza SWOT pentru biopsia prostatei.  

AVANTAJE 

-    Este cea mai informativa metodă în 

diagnosticul CP şi tipului histologic al acestuia.  

-      Sub controlul ecoghidat este de o  acurateţe 

şi precizie deosebită, astfel pot fi puncţionate 

baza, mijlocul şi apexul fiecărui lob prostatic     

- Aceasta tehnică permite recoltarea a unui 

număr de  6–12 fragmente de puncţie. În acest 

fel, rata de detecţie a CP creşte considerabil cu 

circa 42%.  

 

DEZAVANTAJE 

La moment este efectuat doar la 

maxim circa 4 % din totalul de pacienţi ce 

necesita efectuarea acestui test. În unele raioane 

în genere acest indicator este mai mic de 1%.  

Lipsa dotării cu tehnica necesară în 

instituţiile medicale din întreg teritoriul R. M.  

Numărul foarte mic de specialişti ce 

posedă capacitatea de efectuare BP la nivel 

naţional.  

OPORTUNITATI 

Diagnosticul exact cu determinarea 

formei histologice permite o aplicare cu rata 

unei reuşite mult mai semnificative 

      -     Ulterior poate fi cu uşurinţă extins, odată 

cu implementarea tehnologiei, şi personalului 

medical la nivel teritorial.  

RISCURI 

 - Asigurarea cu tot necesarul, totodată a 

pieselor de schimb, specialiştilor în asigurarea 

serviciilor tehnice şi de menţinere în stare ideala 

a aparatajului în orice ora de zi lucrătoare.  

Toate aceste tehnici analizate complet şi minuţios apoi implementate în practică vin să 

asigure starea de sănătate a pacienţilor.  

În continuare starea de sănătate se află într-o relaţie de intercondiţionare cu evoluţia socială 

în ansamblu, cu celelalte componente ale economiei şi calităţii vieţii, fiind determinată de nivelul 

general de dezvoltare economico-socială, de structura consumului, de standardul igienei 

individuale, de gradul de cultură, şi nu în ultimul rând, de sistemul îngrijirilor de sănătate.  

Cercetătorii din domeniul au ajuns la un consens cu privire la modul de definire a calităţii 

îngrijirilor medicale, afirmând că pentru a dezvolta o definiţie utilă este necesară enumerarea tuturor 

elementelor implicate în obţinerea satisfacţiei pacientului. 
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Latura tehnică se referă la acurateţea procesului de diagnostic , iar calitatea sa este evaluată 

prin comparaţie cu cel mai bun act medical practicat la un moment dat (benkmarking).  

Latura interpersonală a îngrijirilor de sănătate este reprezentată de elementele umaniste ale 

îngrijirilor de sănătate şi de relaţiile sociale şi psihologice stabilite între pacient şi furnizorul de 

servicii sanitare, concretizate precum şi explicaţiile cu privire la boală şi tratament şi informaţiile 

primite de furnizor de la pacientul său. Accesibilitate se referă la timpul de aşteptare al pacientului 

pentru a face o programare. Disponibilitatea resurselor pentru îngrijirea de sănătate numărul 

furnizorilor de îngrijiri de sănătate. Continuitatea îngrijirilor de sănătate  contribuie la obţinerea 

unui beneficiu maxim sau a unei utilizări maximale. Astfel în paragraful respectiv am expus în 

detalii posibilităţile pe care le avem la dispoziţie, totodată utilizând tehnica de analiza SWOT am 

evidenţiat principalele elemente cum ar fi avantajele dezavantajele oportunităţile şi riscurile pentru 

serviciile medicale, costul acestora, accesul la ele şi promovarea lor pentru teritoriul Republicii 

Moldova în timpul efectuării studiului.  

3. 5 Prezentarea principalelor avantaje ce rezultă din diagnosticul precoce.  

Din totalitatea datelor obţinute în urma efectuării studiului de faţă, una din cifrele de referinţă , în 

cazul dat, este numărul de pacienţi diagnosticaţi cu cancer de prostată repartizaţi pe stadii după cum 

urmează pacienţii ce au format stadiul I şi II cu CP alcătuia 15% în sumă, pe când cei ce au format 

stadiul III şi IV alcătuia 85% dintre care la 21%  s-au determinat diverse metastaze, observăm că 

numărul pacienţilor la care CP a dat metastaze îl depăşeşte cu 6 % pe cel al pacienţilor diagnosticaţi 

în stadii localizate a CP. (figura 3. 1) 

  

                                                                                                                                                                  

  

 

 

 

                                    Fig 3. 1 Stadializarea pacienţilor din lotul A (%) 
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     Deoarece avem o aşa repartizare pe stadii, în cadrul studiului efectuat, pentru a arăta valoarea ca 

avantaj a managementului screeningului diagnosticului precoce în cancerul de prostată o să 

sistematizăm totalitatea în necesarul de diagnostic şi tratament pentru fiecare stadiu. Totodată va fi 

reflectat costul fiecărui caz tratat, sau acordarea tratamentului paleativ, în dependenţă de caz, pentru 

fiecare stadiu. După o analiza şi prezentare în detaliu a acestora concluziile vom prezenta eficienţa 

implementării în practică a proiectului. Ca valoare deosebit în diagnosticul proceselor tumorale a 

prostatei sunt tuşeul rectal, valoarea PSA-ului, ultrasonografia transrectală a prostatei şi biopsia 

prostatei, care stabilesc cu exactitate atât diagnosticul cât şi stadiul individual pentru fiecare pacient.  

     Toate aceste investigaţii sunt obligatorii şi sunt efectuate în cadrul curativ pentru pacienţii 

Institutului Oncologic din Moldova care se adresează cu clinica şi acuze specifice afecţiunii 

tumorale a prostatei. Ulterior în cadrul studiului a fost demonstrată importanţa fiecărei metode luate 

atât individual cît şi în ansamblu pentru diagnosticarea corectă şi ulterior aplicarea unei scheme de 

tratament, ce corespunde unei corelaţie cu stadiul clinic determinat.  

     Deci este clar că în cadrul unui proiect care va avea scop diagnosticarea precoce a cancerului 

prostatei în rândul populaţiei de gen masculin din teritoriul Republicii Moldova va fi necesar de 

efectuat ca complex de investigaţii per fiecare pacient.  

     Tratamentul  cancerului de prostată, de altfel ca şi în orice altă afecţiunie oncologică, este 

specific în dependenţă de stadiul bolii.  

     Totuşi dacă vis a vi de pacienţii care au proces tumoral avansat sau deja au dat metastaze, există 

cât de cât o opinie unanimă în tactica de tratament, atunci pentru stadiile precoce (T1- T2) al 

cancerului prostatei, un numitor comun în ceea ce priveşte tratamentul nu există. La ora actuală 

pacienţilor diagnosticaţi cu cancer în stadiile I şi II le sunt propuse trei direcţii principale de 

tratament: 

- prostatectomia radicală 

- radioterapia  a. externă  b. internă 

- Supravegherea - este raţională deci şi propusă bolnavilor  în vârstă, cu forma înalt diferenţiată a 

cancerului şi T1-T2, care totodată sunt diagnosticaţi cu boli concomitente grave, anticipând evoluţia 

lentă a cancerului.  
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     Pentru a se decela un eventual puseu evolutiv este necesar controlul clinic (tuşeu rectal, 

eventuale tulburări la urinare, stare generală), ecografic şi biologic (PSA) periodic. Datele din 

literatura publicată de diverşi autori dau o rata de supraveţuirea de la 34%  la 85% (tabelul 3. 7) 

Rata de supravetuire %  
Autorii Nr.  Stadiul 

5 ani 10 ani 15 ani  

Moskovitz et al. , 1987 44 T1-2 61% 34% -  

Graverson et al. , 1990 50 T1-2 70% 55% 32%  

Johansson et al. , 1992 117 T1-2 63% 40% -  

Johansson et al. , 1992 58 T0-2 78% 58% -  

Adolfsson et al. , 1991 61 T1-2 - 85% -  

Adolfsson et al. , 1992 122 T1-2 - 51% -  

Chisholm et al. , 1992 107 T0-1 65% 48% -  

Stenziet al. , 1993 34 T0-2 67% 34% -  

Warner & Whilmore 68 T1-2 - 72% 46%  

               Tabelul 3.7 Rata de supraveţuire a pacienţilor incluşi în tactica de supraveghere.       

      Aceste date vor servi ca bază de argumente în cazul în care se vor înregistra  pacienţi care 

acoperă şirul de criterii sus numite şi anume în situaţia dată se poate de aplicat metoda respectivă ca 

parte a procesului curativ. Totodată pentru prostatectomia radicală şi tratamentul radioterapeutic, ca 

acte curative propuse pacienţilor cu stadii localizate a cancerului de prostată, datele aduc   avantaje 

şi dezavantaje pentru fiece metodă în parte. 

Schemele de tratament al pacienţilor cu CP în raport cu stadiul maladiei 

• Boala localizată : Stadiul I – T1aN0M0, Stadiul II -  T1bN0M0  -T1cN0M0  -T2N0M0  

• - Este indicată prostatectomia radicală la pacienţii cu speranţa de viaţă mai mult de 10 ani sau          

radioterapie curativă ( tridimensională).  

• - Tratamentul hormonal este indicat în caz de contraindicaţii pentru tratament chirurgical prin vârstă 

sau stări comorbide.  

• Supraveghere 
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• Boala local avansată:  

• Stadiul III  – orice T3N0M0  

• Stadiul IV   – T4 N0M0  orice T N1M0  

• - La pacienţi selectaţi cu T3 extensie limitată extracapsular şi speranţa de viaţă circa 10 ani, este 

indicată prostatectomia radicală cu radioterapia adjuvantă.  

• - Hormonoterapia neoadjuvantă simţitor îmbunătăţeşte rezultatul marginilor chirurgicale însă nu 

influenţează asupra supravieţuirii.  

• - Radioterapie este indicată pacienţilor cu speranţa de viaţă 5-10 ani, cu tratament hormonal 

neojuvant.  

• - Tratamentul hormonal este indicat la pacienţii simptomatici  cu boala extensivă T3, T4 şi valori 

mari   ale    PSA  ( circa 25, 0 ng/ml)  

• supraveghere 

• Boala metastatică: Stadiul IV  - orice T, Nx M1 

• - Tratament hormonal (standard). Radioterapie în focar.  

• - Tratament simptomatic. Supraveghere 

3. 6 Devizul de cheltuieli în diagnosticul şi tratamentul cancerului de prostată.               

      Deci pentru a diagnostica, ca pentru ulterior a aplica tactica de tratament specifica stadiului CP, 

este necesar de a efectua un şir de tehnici de diagnostic şi precizare a stadiului procesului tumoral, 

după cum urmează în tabelul de mai jos.  

Stadiul I Stadiul II Stadiul III Stadiul IV 

-TR, PSA, TRUS, BP 

-CT  bazinului mic 

- Rg-grafia oaselor  

bazinului mic 

- Scintigrafia  

scheletului 

- Urografia i/v 

-Rg-graf. izotopică 

-TR, PSA, TRUS, BP 

-CT  bazinului mic 

- Rg-grafia oaselor  

bazinului mic 

- Scintigrafia  

scheletului 

- Urografia i/v 

-Rg-graf. zotopică 

-TR, PSA, TRUS, BP 

-CT  bazinului mic 

- Rg-grafia oaselor  

bazinului mic 

- Scintigrafia  

scheletului 

- Urografia i/v 

-Rg-graf. izotopică 

-TR, PSA, TRUS, BP 

-CT  bazinului mic 

- Rg-grafia oaselor  

bazi-nului mic 

- Scintigrafia  

scheletului 

- Urografia i/v 

-Rg-graf. izotopică 
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          Conform catalogului unificat de tarife pentru serviciile medico-sanitare acordate de către 

instituţiile medico-sanitare publice republicane, municipale şi raionale pentru metodele expuse mai 

sus avem: 

Examen ecografic al prostatei  

(transrectal) sonda biplan 

1examinare 
64 lei 

Tuşeul rectal 1 proced.  5 lei 

Puncţie-biopsie a prostatei 

Examenul histologic 

1 operaţie 

1examinare 

102 lei 

189 lei 

Determinarea PSA 1 analiză 55 lei 

Scintigrafia sistemului ostearticular (compartimentală) în 

3 faze la aparatul Gamma-Camera NUCLINE SPIRIT 

DH-V cu două detectoare 

1investigaţie 

325 lei 

Tomografia computerizată a bazinului (vezica 

urinară,veziculele seminale, prostata, oasele bazinului) 

20, 3x25, 4cm-1 

1 examinare 

439 lei 

Radiografia oaselor bazinului într-o incidenţă 30x40cm-1 1investigaţie 33 lei 

Urografia i/v 30x40cm -4 1 examinare 204 lei 

                   

           Deci reiese că pentru a diagnostica un caz de afectare cu CP la un pacient este necesar un 

volum de cheltuieli în valoare de 226 lei, iar ulterior pentru a determina stadiul pentru a aplica 

tactica adecvată de tratament mai este necesar de a aloca suplimentar 1000 lei pentru fiecare caz 

diagnosticat şi stadializat.  

           Deci dacă pentru fiecare caz, în ceea ce constă diagnosticare, devizul de cheltuieli nu diferă 

esenţial în dependenţă de stadiu, atunci pentru tratament aceste valori diferă semnificativ. 
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                Pentru stadiile localizate T1- T2 N0M0 este utilizată prostatectomia radicala costul căreia 

este de 927 lei. Iar pentru stadiile avansate, în special în cancerul de prostată stadiul IIIb – IV , ca 

tratament terapeutic de substituţie a orhectomiei bilaterale, sunt utilizaţi agonisii LH-RH.  

                Până la iniţierea tratamentului cu agonişti LH-RH este necesar includerea unei cure de 

tratament de 7-10 zile cu antiandrogeni.  

 Deci conform indicaţiilor în timpul tratamentului cu agonişti ai gonadotrofinei (LH-RH) 

schema terapeutică include administrarea de antiandrogeni (Ciproteron acetat- 50 mg). Schema este 

următoarea : 2 comprimate de 2 ori pe zi (200 mg zilnic) timp de şapte zile ceea ce înseamnă 28 

comprimate. Apoi timp de 3 săptămâni cîte 2 comprimate de 2 ori pe zi,(doza zilnică 200mg) ceea 

ce înseamnă 84 comprimate, în asociere cu analogul agonist al gonadotrofinei (LH-RH).  

              Conform tarifelor date de Farmacia IOM costul a 60 comprimate fiind de 891 lei este 

necesar doar la aceasta etapa de 1663 lei . Deoarece toata cura de tratament expusă mai sus se face 

pe fond de administrarea unui Agonist LH-RH, luând ca bază Leiprolid (Eligard)-7, 5 mg, costul 

căruia reprezintă 2010 lei pentru o administrare lunară, atunci pentru un an avem un volum de 

cheltuieli ce atinge cifra impunătoare de 24120 lei anual.  

                În cazurile pacienţilor diagnosticaţi cu cancer al prostatei stadiul III sau IV cu metastaze 

în oase, care sunt cele mai frecvente iar în cadrul studiului de faţă constituie 93%, sunt utilizaţi 

bifosfonaţi cum ar fi Bandronat 6 mg -6,0 costul căruia este de 3667 lei.  

                  Un calcul complex realizat pe parcursul studiului şi prezentat grafic (fig 3.2) 

demonstrează că pentru stadiile localizate a cancerului de prostată st. I-II, devizul de cheltuieli 

alcătuieşte circa 2200 lei, aici fiind incluse diagnosticul, stadializarea şi ca tactică de tratament 

conform indicaţiilor – prostatectomia radicală. În această sumă nu au fost incluse zilele/pat de 

spitalizare, antibioticoterapia, consumabilele în cadrul pansamentelor şi manoperelor. Pentru 

stadiele avansate, aceleaşi cheltuieli care au ca tactică curativă blocada androgenică maximală 

(MAB), ajunge la valoarea de peste 26000 lei, iar în cazul prezentei metastazelor în oase cheltuielile 

brute sunt de circa 30000 lei conform figurei 3.2. 
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Fig 3.2 Devizul de cheltuieli pentru diagnostic/tratament în dependenţă de stadiul CP. 

Se observă din figura de mai sus că cheltuielile pentru fiecare tactică de tratament în 

dependenţă de stadiul localizat sau avansat diferă esenţial şi este de 12 ori mai mare pentru 

stadiile avansate fără metastaze faţă de stadiile locale, iar pentru stadiile avansate cu metastaze 

în oase această diferenţă este de 14, 5 ori mai mare, aceste cifre fiind luate ca esenţă pentru 

tactica de tratament şi diagnostic, pe termen de un an în cadrul tratamentului cu agonisti LH-RH 

cum ar fi Eligard (Leiprolid) 7, 5mg.  

alculele ilustrate nu includ tratamentul radioterapiutic sau chimioterapeutic şi paliativ, ca 

parte componentă a actului curativ, ceea ce ar mări considerabil aceste diferenţe, dar care la 

nivel logico-teoretic sunt cunoscute şi nu necesită dovezi.  

 



 

 

111

3. 7 Concluzii la capitolul 3 

1. Managementul în domeniul sănătăţii se bazează pe cunoaşterea pacienţilor şi a nevoilor 

acestora.  

2.  Obiectivele strategice de management în practicile de zi cu zi pentru screeningul în 

cancerul de prostată, acţionează în mai multe direcţii cum ar fi informarea, cooperare 

permanentă între toate verigile sistemului medical naţional , actualizarea şi prezentarea 

periodică a rezultatelor asociaţiilor de specialitate , asigurarea accesului facil şi direct la 

serviciile incluse în această strategie.  

3. Aceasta face parte strategiile de orientare  non profit de aici este clară tendinţa fiecărui 

element SCAP.  

4. La o analiza SWOT detaliată pentru un şir complex de elemente nu se atestă careva 

probleme esenţiale pe viitor în implementarea practică a managementului screeningului 

diagnosticului precoce a CP.  

5. În urma estimării cheltuielilor în ceea ce ţine de diagnosticul CP şi a tratamentului CP se 

observă :că dacă ceea ce ţine de diagnostic, aceste cifre nu diferă esenţial în dependenţă 

de stadiu, atunci în materie de tratament decalajul dintre cheltuielile în stadiile avansate 

sunt foarte semnificative, cu 15 ori mai mari decît în stadiile precoce.  
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4 . SCREENINGUL ŢINTIT APLICAT ÎN CANCERUL PROSTATEI  

4 .1 Screeningul cancerului de prostată . Avantaje şi dezavantaje . 

 

Screeningul reprezintă examinare de masă care constă în aplicarea unui ansamblu de 

procedee şi tehnici de investigaţie asupra unui grup populaţional în scopul identificării de prezumţie 

a unei boli sau factor de risc . Ipotezele care stau la baza practicării screeningului:  

- într-o populaţie există boli şi bolnavi necunoscuţi datorită unor nevoi nesimţite, 

neexprimate sau nesatisfăcute;  

- identificarea bolii în perioada ei de latenţă face ca eficacitatea şi eficienţa intervenţiilor să 

fie mare;  

- tratamentele efectuate în stadiile precoce ale bolii sunt mai ieftine şi mai eficace . 

Pentru cancerul de prostată acestea fiind direct asociate cu succese în creştere a ceea ce 

numim cazuri tratate, îmbunătăţirea esenţială a calităţii vieţii în cazul unui tratament complex la un 

stadiu localizat, micşorarea esenţială a cheltuielilor suplimentare şi destul de consistente, după cum 

am prezentat în capitolul anterior, din cadrul tacticii de tratament obligatorii pentru pacienţii 

diagnosticaţi cu stadii avansate a cancerului prostatei, cu sau fără metastaze . 

Pe plan practic screeningul cancerului de prostată pleacă de la ipoteza că pe teritoriul 

Republicii Moldova la nivel de populaţie există bolnavi necunoscuţi datorită unor nevoi neresimţite, 

neexprimate sau nesatisfăcute care deşi nu au clinica sunt afectaţi de procesul tumoral. Anume 

aceşti pacienţi şi ar prezenta baza grupului, care fiind diagnosticaţi adesea cu stadii localizate, 

servesc ca dovadă ca screenengul tintit la nivelul grupului de risc are ca scop fixarea unui diagnostic 

precoce, deoarece persoanele ale căror teste sunt pozitive urmează să fie supuse unor examinări 

medicale complete în vederea stabilirii unui diagnosticului complet şi corect iar ulterior tratate cu 

succes . 
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Totuşi ca orice proiect ce necesită aplicare în timp este necesar de a estima şi prezenta şirul 

de avantaje şi dezavantaje a screeningului cancerului de prostată . 

 

Tab .4.0 Avantajele/dezavantajele screeningului CP .(după Б .П .Матвеев et . aut .) 

 

AVANTAJE DEZAVANTAJE 

- Prezenta metodelor simple de investigare cum 

ar fi determinarea expres a PSA-ului şi TR 

- Depistarea tumorii în stadiile incipiente când 

există posibilitatea de tratament complet şi cu 

succes a acesteia .  

- Efect psihologic pozitiv şi de siguranţă asupra 

bărbaţilor rezultatul cărora este negativ . 

 - Posibilitatea micşorării frecvenţei 

complicaţiilor şi mortalităţii în rândul 

pacienţilor diagnosticaţi cu CP . 

- Probabilitatea sporită de determinare a 

proceselor tumorale cu evoluţie lentă .  

- Eficacitatea fata de micşorarea mortalităţii încă 

nu a fost totalmente dovedita . 

- Unele cazuri diagnosticate pot să nu 

progreseze şi să prezinte semne clinice pe 

parcursul întregii vieţi . 

- Rezultatele fals pozitive pot influenţa negativ 

starea generală a bărbaţilor .  

- Metodele şi preparatele scumpe necesită 

investiţii de durată atât economice cît şi în timp 

 

 

Din tabelul de mai sus, reiese că deşi în calea implementării eficiente a screeningului 

cancerului de prostată în practica stau un şir de dezavantaje, acestea în special constau din aspecte 

economice, care ulterior pot fi recuperate din contul tratamentului mai puţin costisitor al stadiilor 

locale de cancer al prostatei, sau sunt de natura încă neelucidată, fapt ce se datorează unui studiu 

încă la etape primare a ceea ce numim screening la nivel teritorial.  

Ceea ce ţine de rezultatele fals pozitive sau de faptul că unele procese niciodată nu vor da 

clinica, care ar influenţa calitatea vieţii bărbatului, acestea sunt prea mici, ca cotă parte şi nu ar servi 

ca argument important în defavoarea implementării la nivel larg a screeningului. 

Totuşi deoarece pe parcursul ultimilor ani cancerul de prostată a devenit unu din cele mai 

răspândite procese tumorale maligne în rândul bărbaţilor care pe lingă faptul că influenţează negativ 

calitatea vieţii acestora , a devenit cauza mortalităţii numărul doi în rândul populaţiei masculine.  
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Deci necitind la unele mici dezavantaje pe care îl are screeningul cancerului de prostată aşa 

puncte forte ca posibilitatea diagnosticării precoce a CP prin metode simple ca valoarea PSA-ului 

sau tuşeul rectal, creşterea ratei de supraveţuire şi cazurilor tratate complet şi cu succes a stadiilor 

localizate, stabilizarea psiho-emoţională şi scăderea factorului de stres la bărbaţii de peste 50 de ani 

la care rezultatele au fost negative sunt un şir de avantaje care nu pot pune la îndoială importanţa 

screeningului ca metodă sigură de diagnosticare precoce a proceselor maligne a prostatei, şi ulterior 

obţinerea uni şir vădit de avantaje. 

 

4.2 Screeningul ţintit . Grupele de risc de dezvoltare al cancerului de prostată . 

In cadrul proiectului, reieşind din scopul şi specificul procesului tumoral al CP cea mai potrivita 

formă a screeningului este screeningul selectiv sau ţintit se adresează grupurilor de populaţie expuse 

unor factori de risc, este considerat astăzi cel mai eficace şi eficient mijloc de depistare, atât din 

punct de vedere medical cât şi din punct de vedere economic, asta atât la nivelul studiilor 

asemănătoare efectuate în alte state, dar şi după cum reiese din datele acumulate până al moment în 

cadrul studiului de faţă. 

  

Astfel în dependenţă de totalitatea factorilor ce influenţează într-o oarecare măsură apariţia 

cancerului de prostată, bărbaţii care pot face un proces tumoral malign sunt divizaţi în trei grupe de 

risc: 

• Grupul cu risc redus include persoanele de peste 50 de ani cu anamneza ereditară negativă . 

Acest contingent necesită determinarea nivelului seric la PSA şi tuşeului rectal anual , completat 

de TRUS. 

• Grupul cu risc mediu include persoanele după 45 de ani, care au una sau câteva rude bolnave de 

CP . În acest grup determinarea nivelului seric la PSA şi tuşeul rectal trebuie efectuate fiecare 

jumate de an şi cu TRUS o dată pe an. 

• Grupul cu risc înalt include persoanele de toate vârstele cu antecedente heredo-colaterale 

(familiare) agravate şi cu stări precanceroase ca HBP, prostatite cronice etc . În acest grup 

determinarea nivelului seric la PSA , tuşeul rectal şi TRUS fiecare jumate de an. 
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4.3 Valoarea tuşeului rectal în screeningul cancerului de prostată . 

Deoarece una din principalele caracteristici a screeningului este acoperirea completă a 

tuturor persoanelor din grupele de risc, iar asta impune un volum mare de activitate în timp a 

personalului medical, o metodă rapidă şi inofensivă este indispensabilă acestui proces . Deci TR ca 

parte componenta a screeningului CP asigură pe deplin aceste doua cerinţe . Tuşeul rectal este cea 

mai simplă şi inofensivă metodă de diagnosticare a CP, pe de o parte, iar pe de alta este cea mai 

ieftina şi poate fi acoperită uşor din punct de vedere a cheltuielilor obligatorii . Deşi rezultatele 

acestei tehnici în mare parte sunt date de mărimea şi localizarea tumorii, nimeni nu poate pune la 

îndoială importanţa acesteia . În urma TR se determină asimetria, consistenţa şi densitatea prostatei, 

unele zone indurate sunt palpate fie ca noduli separaţi sau ca infiltrate de diverse dimensiuni . 

Mobilitatea prostatei, sau imobilitatea acesteia ca rezultat a concreşterii cu ţesuturile adiacente pot 

servi ca bază pentru tactica ulterioară, care poate confirma sau infirma necesitatea efectuării unor 

explorări ulterioare . Deşi datele obţinute la palpare sunt relativ greu de interpretat cu precizie de 

afirmat că este un proces tumoral malign, deoarece unele din semnele de mai sus, mai sunt 

caracteristice pentru procesele tumorale benigne, calculi a prostatei, prostatita, flebite, polipi sau 

procese tumorale maligne a rectului, aceste date servesc ca dovadă incontestabilă de examinări mai 

complexe . În mediu la circa 30% din pacienţii la care au fost palpaţi noduli în cadrul TR, la o 

examinare histologică ulterioară s-a confirmat CP . 

4.4 Valoarea determinării antigenului specific de prostată în screening 

Deoarece determinarea antigenului specific prostatei are o valoarea deosebită nu doar în 

tratamentul şi prognosticul CP ci şi în diagnosticul procesului tumoral malign al prostatei, acest test 

prin şirul de avantaje relatat în capitolele anterioare, are o importanţă deosebită ca parte componentă 

obligatorie în screeningul CP .In cadrul studiului de faţă, dar şi în programele de screening 

prezentate în literatura de specialitate, a fost utilizat pragul tradiţional de 4 ng/ml, care a permis la 

maxim reducerea numărului de rezultate fals pozitive . Deoarece valoarea PSA poate fi crescută atât 

în cancerul de prostată cît şi în adenom a prostatei sau în procesele inflamatorii sau infecţioase, 

ischemia sau infarctul prostatei dar şi în norma în cazul ejaculării în ajunul efectuării examinării, 

importanţa valorii PSA este dată doar ca parte componentă a screeningului şi nu identificată cu 

acesta .  
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Datele obţinute arată că la puţin peste 10 % din totalul de pacienţi ce au format lotul A 

confirmaţi cu cancer de prostată, valoarea PSA-ului era în limitele zonei gri, adică de la 4 ng/ml la 

10 ng/ml, necătînd la aceste cifre relativ mici, diagnosticul a fost confirmat (figura 4 .0) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              Fig .4.0 Cota parte a pacienţilor cu PSA-ul inclus în zona gri(%)  

Tot aici este oportun de menţionat faptul că din toate metodele de examinare, adică TR, 

valoarea PSA-ului şi TRUS, ce sunt incluse în diagnosticarea cancerului de prostată, anume 

determinarea valorii antigenului specific prostatei are cele mai puţine rezultate fals negative şi 

totodată este cea mai specifica . Screeningul aplicat în serii cu determinarea PSA-ului dublează rata 

de diagnosticare a cancerului prostatei în stadiile Т1-Т2, în timp ce la tuşeul rectal, după cum am 

determinat, sunt confirmate histologic circa 30 procente cazuri la acelaşi stadii . La punctele slabe al 

metodei trebuie de menţionat sensibilitatea insuficientă în determinarea CP latent, în focar şi înalt 

diferenţiat . 
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Totodată acest indicator în stadiile T3-T4 este de aproape 100% . Dacă valoarea PSA este 

mai mare de 50ng/ml atunci aceasta indică o invazie extracapsular în circa 80% cazuri, cu o afectare 

a ganglionilor limfatici regionali la aproximativ 2/3 din pacienţi . Prin prisma celor expuse mai sus 

reiese că la o valoare a PSA-ului mai mult de 20 ng/ml este de o specificitate relativ înaltă , chiar 

dacă în urma tuşeului rectal nu au fost determinate careva semne patologice, de aceea la cifre mai 

mari determinate a antigenului specific prostatei, este indicată TRUS cu biopsia glandei . 

Rămâne ca prioritate în screeningul CP posibilitatea de a determina cu ajutorul PSA-ului 

maximal posibil formele sub clinice de cancer al prostatei, fără semne de invazie extracapsular 

(stadiile I-II) când este posibil de aplicat ca tactică de tratament prostatectomia radicală, astfel de a 

creste şansele de tratament complet . 

4.5 Valoarea ultrasonografiei transrectale şi a biopsiei prostatei în screeningul 

cancerului de prostată 

Deoarece la ora actuală ultrasonografia transrectală permite o vizualizare detaliată a 

structurii prostatei, această tehnică nu poate fi neglijată , ca parte componentă a unui program de 

screening eficient . Totodată TRUS permite efectuarea exactă şi ţintită a biopsiei din sectorul dorit, 

unde a fost determinată o schimbare patologică . Cum a fost menţionat pe parcurs, cancerul de 

prostată se dezvoltă mai des în zona periferică a prostatei, deci luând în consideraţie acest aspect 

este mai lesne de a efectua un diagnostic diferenţiat eficient . Specificitatea acestei metode acoperă 

33% din totalul de pacienţi investigaţi, ulterior confirmaţi histologic cu cancer al prostatei . Deşi 

este puţin mai specifică ca TR, costul aceste tehnici este oarecum mai mare, acest fapt lăsa loc 

pentru un şir de întrebări despre importanţa implementării acestei tehnici pe scară largă ca parte 

componentă a programului de screening .Insa importanţa practică a acesteia se datorează 

completării şirului de tehnici de diagnostic pe de o parte, când la o efectuare a TR sau determinare a 

PSA-ului rezultatele nu sunt concludente, este unica modalitate de a efectua TRUS cu biopsia 

prostatei, după caz, şi de a determina atât stadiul cât şi forma histologică a cancerului de prostată . 

 Deci în sumă, valoarea fiecărei tehnici din cele enumerate, adică tuşeul rectal + 

ultrasonografia trans rectală + determinarea valorii antigenului specific prostatei mai mare de 

10ng/ml ajung sa acopere circa 70% din totalul de cazuri cu CP . 
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4.6  Algoritmul screeningului cancerului prostatei. 

Absenţa simptomelor clinice în fazele incipiente ale cancerului de prostată stă la baza 

necesitaţii elaborării unui algoritm complex în screeningul populaţiei de gen masculin, pentru  a 

identifica în mod activ pacienţii cu forme localizate ale bolii. În ultimii 20 ani diagnosticul 

cancerului de prostată în stadiile localizate capătă o tot mai mare actualitate datorită existenţei 

posibilităţii reale de a trata radical procesul tumoral prin dezvoltarea continuă a tehnicii 

chirurgicale, radioterapiei, inclusiv tehnicile moderne de brahiterapie. Cel mai des, bolnavii cu 

cancer de prostată devin bărbaţii în vârstă de 50 de ani şi mai mult, iar bărbaţii cu antecedente 

familiale au probabilitatea de-a dezvolta un CP de la 40 ani . Cei mai mulţi cercetători cred că 

screening-ul este raţional de efectuat începând de la vârsta de 40-50 ani, deşi datele clinice arată că 

bărbaţii şi la o vârstă mai mică de 40 ani pot fi diagnosticaţi cu cancer de prostată, deci vârsta sub 

40 ani nu trebuie adusă ca argument în excluderea posibilităţii de a dezvolta CP . Totodată se poate 

presupune că, odată cu perfecţionarea  tehnicilor şi aplicarea de durată în practică a screeningului şi 

micşorarea cheltuielilor ulterioare, numărul de pacienţi supuşi tehnicii ar fi în creştere în baza 

cercetării bărbaţilor cu vârsta sub 40 ani. Limita superioară de vârstă pentru persoanele care fac 

obiectul de studiu al tehnicii de screening, de obicei este de 70-75 ani.  

Ca regulă, algoritmul de aplicare în practică a screeningului, este necesar de efectuat 

periodic o data în an, iar pentru persoanele incluse în grupele de risc o dată la şase luni. Deoarece o 

singură metodă care ar satisface în mod ideal necesităţile algoritmului screeningului încă nu există, 

în cadrul acesteia se includ de obicei combinate următoarele metode: tuşeul rectal, determinarea 

antigenului specific prostatei şi ultrasonografia transrectală. Unul din componentele principale al 

screeningului este posibilitatea de determinare a antigenului specific prostatei. Cito-testul PSA este 

caracterizat de sensibilitate relativ înaltă, răspuns calitativ, ca metodă este practic neinvazivă, 

cheltuieli minime atât economice cît şi de timp, adică permite totodată studiul unui grup destul de 

numeros în rândul populaţiei. Efectuarea testului nu necesită implicare nemijlocită a medicului 

oncolog cu fiecare pacient în parte, ceea ce serveşte tot ca un factor pozitiv în posibilitatea studiului 

de mare anvergură în rândul bărbaţilor cu vârsta  de peste 40 ani.  
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Valorile normale ale PSA-ului au tendinţa de a creşte odată cu avansarea în vârstă a 

bărbaţilor. Astfel noţiunea de , , limita superioara a normei, , în ceea ce ţine de determinarea 

nivelului antigenului specific prostatei diferă în dependenţă de grupa de vârstă din care face parte 

fiecare bărbat, acestea variind de la 2, 5 ng/ml până la 6, 5 ng/ml (tabelul 4.1)  

Tabelul 4.1 Limita superioară a normei admisă în dependenţă de vârstă 

 

  

 

Deoarece atât determinarea nivelului antigenului specific prostatei cît şi tuşeul rectal sunt 

metode obligatorii incluse în algoritmul screeningului este necesar de a efectua primar colectarea 

sângelui pentru determinarea PSA-ului, apoi de efectuat tuşeul rectal în vederea micşorării 

probabilităţii unor rezultate neconcludente sau fals pozitive.  

Dacă nivelul PSA-ului este mai mic de 4 ng/ml şi după efectuarea tuşeului rectal nu sunt 

premize pentru stabilirea posibilă a prezenţei procesului tumoral, algoritmul ulterior constă în 

controlul repetat peste 12 sau 6 luni în dependenţă de specificul fiecărui pacient. În cazul când PSA-

ul este sub 4ng/ml dar în urma tuşeului rectal au fost determinate focare indurate se indică 

ultrasonografia transrectală. Dacă în urma TRUS au fost determinare zone hiperecogene (posibile 

calcificări) sau izoecogene( noduli tumorali benigni) se recomandă controlul repetat peste 6 sau 12 

luni. Iar dacă în urma efectuării ultrasonografii transrectale au fost determinate focare hipoecogene 

este indicaţie absolută pentru biopsia multifocală a prostatei sub ghidajul TRUS.  

Dacă nivelul PSA-ului corespunde zonei gri, care este cuprinsă de intervalul 4-10 ng/ml iar 

în urma tuşeului rectal nu au fost determinate modificări patologice se recomandă de efectuat 

repetat aprecierea antigenului specific prostatei în sânge peste 6 săptămâni. În perioada dintre 

efectuarea testului se indică un curs de 2 sau 3 săptămâni de antibioticoterapie. Dacă ulterior nivelul 

PSA-ului este sub 4 ng/ml investigaţiile sunt întrerupte şi este indicat controlul repetat peste 6 sau 

12 luni.  
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Însă dacă la controlul repetat nivelul PSA-ului rămâne în limitele zonei gri se indică puncţia 

multifocală a prostatei sub ghidajul TRUS, chiar dacă palpator nu au fost determinate focare de 

modificări patologice. Biopsia prostatei este indicată de asemenea în cazul când valoarea PSA-ului 

este în limitele zonei gri şi la efectuarea TR au fost depistate focare posibile ce indică un proces 

tumoral.  

În cazul aprecierii unui nivel al PSA-ului mai mare de 10 ng/ml biopsia prostatei este 

efectuată indiferent de rezultatele obţinute în urma TR. Algoritmul descris este prezentat în schema 

după cum urmează.[20]    

      Examenul clinic 

                                        Fig 4.1 Algoritmul de diagnostic precoce al cancerului de prostată. 
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Algoritmul ulterior este direct dependent de rezultatele obţinute în urma biopsiei. În cazul 

determinării proceselor tumorale intraepiteliale joase (Low grade) este posibilă supravegherea 

activă a pacienţilor sub controlul nivelului antigenului specific prostatei, iar dacă sunt prezente 

procese tumorale intraepiteliale înalte (High grade)   este indicată efectuarea biopsiei repetate a 

prostatei peste 3 luni.  

Biopsia repetată este indicată în cazul când necătînd la rezultatul primar ce atestă un proces 

tumoral benign al prostatei la pacient nivelul PSA-ului rămâne la valori de peste 10 ng/ml sau are 

tendinţa de creştere cu 20% timp de 6 luni.[20]  

O indicaţie pentru biopsia repetată este rezultatul primar a biopsiei ce indică o prostatită care 

după tratamentul antibiotic specific nu atestă o scădere a nivelului PSA-ului la o ulterioara 

examinare. Algoritmul expus mai sus este redat ca schemă în figura 4. 2. 

 

Fig. 4.2  Algoritmul examinărilor în urma rezultatului biopsiei prostatei 
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Algoritmul după cum urmează, din rezultatele obţinute în urma biopsiei repetate, rezultă din 

diagnosticul pozitiv sau negativ determinat. Dacă rezultatul în urma biopsiei prostatei este negativ, 

atunci pacientul este supravegheat activ şi la examinări ulterioare în cazul creşterii nivelului 

antigenului specific prostatei este indicată biopsia repetată. Pentru pacienţii rezultatul cărora este 

pozitiv se estimează gradul riscului de extindere a procesului tumoral.  

Se indică şi efectuează obligatoriu scanarea oaselor scheletului şi după indicaţii CT sau 

RMN, ulterior se stabileşte tactica optimă de tratament şi se aplică în practică. Pentru pacienţi riscul 

este prezentat mai jos.  

 

                                  Fig. 4. 3  Algoritmul practic în urma biopsiei repetate. 

 



 

 

123

Ca parte componentă şi de importanţă majoră a tehnicii prezentate în lucrarea de faţă, este 

etapa de acumulare şi procesare a datelor.  

In vederea optimizării algoritmului, precum şi facilitarea lucrului cu un volum relativ mare 

de date se preconizează de aplicat în practică următoarele: 

- de a perfecţiona veridicitatea şi siguranţa datelor obţinute 

- de a automatiza colectarea datelor din mai multe nivele 

- de a acumula şi păstra în siguranţă datele cu caracter strict personal 

- de a studia datele sumare şi a elabora rapoarte periodice consolidate 

- de a procesa programat datele întru excluderea posibilei erori umane 

- de a elabora programe analitice 

Pentru o reprezentare schematică în vederea exemplificării unor enunţuri din cele sus numite 

este utilizată piramida de date, care prezintă concertarea datelor prin filtrarea lor la diverse nivele, 

ca volum, până în final ajungând să fie procesate şi păstrate ca ansamblu în cadrul unei instituţii 

medicale specializate, în cazul de faţă Institutul Oncologic din Moldova (fig 5. 6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 4.4  Reprezentarea grafică a acumulării şi centralizării datelor.  
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4.7 Concluzii la capitolul 4. 

Pornind de la informaţia acumulată pe parcursul studiului este lesne de observat că odată cu 

creşterea numărului de pacienţi diagnosticaţi cu cancer a prostatei, majoritatea acestora sunt 

depistaţi în stadiile avansate III şi IV , valoarea acestora în cadrul lucrării de faţă este de circa 80%, 

iar la ¼ din aceştia au fost depistate metastaze cu diversa localizare. Deci la ora actuală , odată cu 

progresul tehnico-ştiinţific şi cu metodele moderne de diagnostic, şansele de reuşită în cazul fiecărui 

pacient diagnosticat cu cancer a prostatei, depind în mare măsură de stadiul în care a fost 

diagnosticat. Astfel pentru aceasta este necesar de implementat algoritmul de depistare precoce a 

CP în rândul populaţiei de gen masculin din Republica Moldova. Analizând aceasta posibilitate se 

conturează clar următoarele concluzii:  

1. Pe plan practic pentru screeningul cancerului de prostată au fost determinate atât avantajele 

cît şi dezavantajele, ceea ce permite estimarea real pozitivă a primelor şi înlăturarea 

maximal posibilă a ultimilor . 

2. A fost determinată valoarea practică a fiecărei metode de depistare a CP adică a TR, 

determinarea PSA-ului, TRUS şi BP ca parte componentă a unui screening, care astfel luate 

în complex dau rezultate maximal pozitive .  

3. Absenţa simptomelor clinice nu garantează un rezultat negativ în CP. Deci algoritmul de 

diagnostic precoce trebuie să acopere optimal posibil necesarul în rândul bărbaţilor fără a lua 

prezenţa/absenţa clinicii drept indicator principal.  

4. Numărul bărbaţilor cu CP creşte odată cu vârsta şi cu cazuri confirmate în familie. Deci este 

necesar de a trata acest subiect cu o atenţie şi tactică specifică.  

5. Valorile maximale ale normei a antigenului specific prostatei creşte odată cu vârsta, astfel la 

baza algoritmului acest factor trebuie de luat în consideraţie şi de operat cu el astfel încât 

rezultatele fals pozitive sa fie minime.  

6. În cadrul elaborării algoritmului este obligatoriu de inclus ca complex şi nu ca paşi separaţi 

aşa metode ca tuşeul rectal, determinarea antigenului specific prostatei, ultrasonografia 

transrectală şi biopsia prostatei. Acestea ca paşi concreţi vor duce la cote maxime numărul 

de depistări precoce  a pacienţilor cu CP.  

7. Datele obţinute în urma aplicării practice a algoritmului trebuie colectate, filtrate şi 

centralizate la nivel municipal în cadrul instituţiei specializate  



 

 

125

SINTEZA REZULTATELOR OBŢINUTE 

    Sinteza rezultatilor  

Cancerul de prostată este în prezent una din principalele probleme de sănătate ale bărbaţilor. Se 

consideră că în Europa sunt diagnosticate în fiecare an 2, 6 milioane de cazuri noi. Cancerul de 

prostată constituie 11% din cancerele sexului masculin în Europa şi este responsabil de 9% din 

decesele prin cancer ale bărbaţilor din Uniunea Europeana. În SUA este cel mai frecvent tip de 

cancer la bărbaţi, estimându-se că mai mult de 218. 000 de bărbaţi  diagnosticaţi cu cancer de 

prostată în 2007, şi aproximativ 27. 050 de bărbaţi  decedaţi  din aceasta cauză în acelaşi an. Rata 

mortalităţii prin de cancer de prostată variază pe scară largă în întreaga lume. Datele oficiale diferă 

de la stat la stat, fiind diferit şi între conţinente. Cifrele furnizate sunt  relativ mici Asia de Est, 

cresc dispersat pentru Europa şi Africa, iar cele mai mari cifre se atestă în Statele Unite. Cancerul 

prostatei  afectează în special bărbaţii în vârstă, fiind o problema de sănătate în ţările dezvoltate, 

unde 15% din cancerele bărbaţilor sunt reprezentate de CP, spre deosebire de ţările în curs de 

dezvoltare, unde doar 4% din cancerele bărbatului sunt CP. China şi Japonia au unele din cele mai 

mici indici din lume ale CP, şi anume 4/100. 000, pe când în SUA acest indice este de 124/100. 

000. În fostele republici ale Uniunii Sovetice ca; Rusia acest indice este de 15, 6/100. 000 iar în 

Belorusia de 22, 3/100. 000 de populaţie.  

Numărul pacienţilor creşte  aproximativ  cu 3% anual, astfel se estimează că pentru anul 2030 

numărul pacienţilor diagnosticaţi va fi dublu faţă de datele actuale. În Republica Moldova pe 

parcursul ultimilor zece ani se determină o creştere a numărului cazurilor noi înregistrate de 3. 6 ori 

ceea ce înseamnă în cifre absolute cu 208 pacienţi mai mulţi în anul 2010 faţă de anul 2000. De 

asemenea se atestă o creştere stabilă şi continuă pe parcursul ultimilor cinci ani cu aproximativ 

11% anual din 2006 până în 2008 iar pentru anul 2010 raportat la 2009 acest indice ajunge la 13. 

54% ceea ce ar trebui sa fie un semnal clar de alarmă în ceea ce priveşte dinamica cazurilor noi 

înregistrate cu cancer al prostatei pe teritoriul Republicii Moldova.  

Totodată numărul total de cazuri înregistrate este în  creştere continuă pe parcursul ultimilor 

ani, aceeaşi tendinţă ca şi în majoritatea statelor care au date asemănătoare pentru studiul problemei 

în cauză. În cifre absolute acest indicator pentru RM atestă o creştere cu circa 100 pacienţi anual din 

2006 până în 2010 inclusiv. Dacă e să facem un calcul procentual atunci acest indice înregistrează o 

creştere de 32. 55% pentru anul 2010 raportat la anul 2006.  
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Deci anume aceste date destul de îngrijorătoare vorbesc de la sine despre necesitatea efectuării 

unui studiu aprofundat în ceea ce înseamnă problema cancerul de prostată şi screeningul acestuia 

pentru Republica Moldova.  

Pe lângă faptul ca aceşti indicatori sunt în creştere se observă direcţia negativă de la stadiu la 

stadiu. Dacă pentru stadiul I definiţi avem 15 pacienţi atunci pentru stadiul II acest număr creste de 

2. 67 ori, ca ulterior să determinam în stadiul III - 82 pacienţi ceea ce arată o creste de 5, 46 ori faţă 

de stadiul I şi de aproximativ 2 ori faţă de stadiul II. Pentru stadiul IV am confirmat 183 pacienţi 

dintre care 40% adică 73 pacienţi prezentau diverse metastaze.  

Deci scopul propus în lucrarea de faţă consta în identificarea şi prezentarea managementului  

diagnosticului precoce şi  optimizarea   screeningului multilateral în cancerul de prostată. Deoarece 

atât la nivel global cît şi la nivel naţional a fost înregistrată şi prezentată situaţia reală al acestei 

probleme, care dovedeşte faptul că majoritatea absolută a cazurilor confirmate cu CP sunt 

diagnosticate în stadii avansate, cu sau fără prezenţa metastazelor, este util de implementat la nivel 

practic un algoritm bine definit de diagnostic precoce al CP.  

Intru acoperirea completă a acestui scop au fost întocmite şi îndeplinite un şir de condiţii exacte 

şi anume: 

- S-a  efectuat studiul privind detectarea precoce şi diagnosticul actual în cancerul de 

prostată în vederea elucidării particularităţilor specifice.  

- A fost studiată eficacitatea şi acurateţea diagnosticului paraclinic al cancerului de prostată 

prin diagnosticare cu markeri tumorali. (PSA) 

- S-a estimat corelaţia şi predicţia diagnostică a metodelor serice cunoscute şi cele 

instrumentale la nivel republican (TR, PSA, USG).  

- Au fost elucidaţi unii factori de risc pentru cancerul de prostată folosind cazurile 

confirmate, după identificarea lor prin screening.  

- S-au elaborat principiile de bază şi de screening în cancerul de prostată.  

 

Astfel capitolul II al lucrării a fost dedicat metodelor şi materialelor de cercetare. În cadrul unui 

astfel de studiu a fost necesar de stabilit un număr exact de pacienţi care sa includă toate 

caracteristicile obligatorii veridicităţii studiului. 
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         Deci pentru ca studiul sa fie unul veridic lotul de pacienţi confirmaţi cu cancer al prostatei 

trebuie sa fie cel puţin egal sau mai mare de 278 bolnavi. Lotul de studiu în cazul lucrării de faţă a 

inclus 320 pacienţi. Pentru aceştia a fost întocmită o anchetă care consta dintr-un complex de date 

care reflectă în detaliu scopurile şi sarcinile propuse. Ulterior aceste anchete au fost procesate 

statistic şi datele au fost înregistrate.  

Pe lângă cei 320 pacienţi care a format lotul de studiu (lotul-A) pacienţi confirmaţi cu cancer 

al prostatei, a mai fost format un lot de lucru comparativ de 240 pacienţi (lotul B), pacienţi 

confirmaţi cu adenom a prostatei. Anchetele au fost completate atât cu datele pacienţilor din grupul 

A dar şi a celor din grupul B. Pentru fiecare grup de pacienţi în parte se notau în cadrul anchetei un 

şir exact de date generale, instrumentale şi de laborator, utile şi indispensabile unei tactici ulterioare 

de screening. Pentru pacienţii cu cancer al prostatei acesta sunt: datele de paşaport, vârsta mediul de 

trai, nivelul studiilor, profesia, diagnosticul şi stadiul conform TNM, prezenţa/absenţa metastazelor, 

în cazul prezenţei metastazelor organele în care a metastazat procesul, valoarea PSA-ului, tipul 

histologic, prezenţa şi dimensiunile nodulului tumoral, rezultatele TRUS. Pentru pacienţii cu  

adenom de prostată  aceşti indici sunt:Numele Prenumele Patronimicul, vârsta, mediul de trai, 

profesia, diagnosticul şi gradul adenomului, valoarea iniţială a PSA-ului, rezultatele TRUS şi 

confirmarea histologica a adenomului. Datele respective au fost acumulate în cadrul Institutului 

Oncologic din Moldova pe parcursul a cinci ani fiind selectate şi studiate fisele a peste 500 pacienţi. 

La următoarea etapă aceste date au fost grupate în caractere speciale şi încadrate într-o matrice 

generală cu datele personalizate a fiecărui pacient. Matricele respective au fost procesate făcând uz 

de soft specializat în procesarea tabelelor de date virtuale şi anume Microsoft Excel.  

Cu ajutorul Microsoft Excel a fost colectată şi sumată multitudinea de date identice sau după 

parametri prestabiliţi în grupe identice şi calculaţi indicatorii intensivi pentru fiecare metodă de 

diagnostic, care vor sta la baza investigaţiilor în cadrul screeningului.  

Ulterior pentru fiecare indicator a fost calculată eroarea standard şi alcătuit un tabel special care 

prezenta ca interval de valori aplicarea practică a fiecărei tehnici.  

Acest lucru a fost efectuat pentru a permite o selectare raţională şi argumentată a lotului 

reprezentativ de pacienţi cu cancer al prostatei, calcularea automată a datelor şi includerea paralelă a 

lor în tabele de date. Totodată a fost rezervată posibilitatea de completare în perspectivă a tabelelor 

de date cu rezultate noi şi calcularea automatizată a datelor necesare.  
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Capitolul III a fost dedicat caracteristicei managementului în sistemul de sănătate şi descrierii 

scopului şi direcţiilor de bază a strategiei de management în cadrul instituţiilor medicale pe baza 

IOM. Totodată a fost divizată şi prezentată ideea unei strategii orientate spre profit, bazată pe 

business şi una socială, cum este şi sfera de asistenţă medicală, orientată spre non profit. Tot aici a 

fost analizată calitatea şi promovarea serviciilor prestate ca parte componentă a strategiei de 

management în screeningul cancerului de prostată.  

Pentru prima dată a fost efectuată analiza situaţională - analiza SWOT  (Avantaje-

Dezavantaje-Oportunităţi-Riscuri) în ceea ce ţine de problema cercetată pentru a fi pregătiţi şi 

capabili de a face faţă dezavantajelor existente şi evalua riscurile ce pot surveni ulterior. Astfel fiind 

analizat fiecare component SCAP (Serviciu, Cost, Acces şi Promovare) obţinerea unui rezultat 

pozitiv este mult mai real, ştiind situaţia la moment şi evaluând starea de lucruri în timp. A fost 

necesar şi oportun de realizat analiza SWOT pentru fiecare tehnică de diagnostic în parte şi anume 

TR, determinarea PSA, TRUS şi biopsia prostatei.  

Astfel analizând datele prin prisma tehnicilor expuse mai sus au fost trasate principalele 

avantaje ce ţin de diagnosticul precoce al cancerului de prostată. Acestea sunt pe de o parte de 

natură economică, adică costul unui caz tratat pentru un stadiu iniţial al CP faţă de unul avansat cu 

metastaze, iar pe de altă parte de şansa de a avea o viaţă absolut normală de o calitate adecvată şi o 

stare generală satisfăcătoare. Aspectul economic a fost reflectat în detaliu sub forma unui deviz de 

cheltuieli ce ţin de diagnosticarea, stadializarea şi tratamentul specific fiecărui proces tumoral 

benign.  

Capitolul IV al studiului de faţă a fost dedicat screeningului, evidenţierii avantajelor şi 

dezavantajelor ce ţin de problema cancerului de prostată care dau următoarea idee , , deşi în calea 

implementării eficiente a screeningului cancerului de prostată în practica stau un şir de dezavantaje, 

acestea în special constau din aspecte economice, care ulterior pot fi recuperate din contul 

tratamentului mai puţin costisitor în stadiile precoce de cancer a prostatei, ,  

În cadrul proiectului, reieşind din scopul  şi specificul procesului tumoral al CP cea mai 

potrivită formă a screeningului este screeningul selectiv sau ţintit. Se adresează grupurilor de 

populaţie expuse unor factori de risc, este considerat astăzi cel mai eficace şi eficient mijloc de 

depistare, atât din punct de vedere medical cât şi din punct de vedere economic.  
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După datele studiilor asemănătoare efectuate în alte ţări, dar şi după cum reiese din datele 

acumulate pînă la moment în cadrul studiului de faţă. Totodată au fost prezentate în detaliu şi 

caracterizate cele trei grupe de risc ce ţin de pacienţii ce pot face cancer a prostatei. Ulterior a fost 

analizată şi prezentată valoarea practică a fiecărei tehnici ce ţine de screeningul CP. Pentru tuşeul 

rectal avantajul principal a fost următorul: acoperirea completă a tuturor persoanelor din grupele de 

risc, iar asta impune un volum mare de activitate în timp a personalului medical, o metoda rapidă şi 

inofensivă este indispensabilă acestui proces. Deci TR ca parte componentă a screeningului CP 

asigură pe deplin aceste doua cerinţe. Ceea ce ţine de valoarea determinării PSA-ului în screeningul 

CP avantajul principal vine de la determinarea antigenului specific prostatei ce are o valoarea 

deosebită nu doar în tratamentul şi prognosticul CP ci şi în diagnosticul procesului tumoral malign 

al prostatei, acest test prin şirul de avantaje relatat în capitolele anterioare, are o importanţă 

deosebită ca parte componentă obligatorie în screeningul CP.  

Identic este prezentată şi valoarea TRUS şi BP în screeningul CP. Deoarece la ora actuală 

ultrasonografia transrectală permite o vizualizare detaliată a structurii prostatei, această tehnică nu 

poate fi neglijată , ca parte componentă a unui program de screening eficient. Totodată TRUS 

permite efectuarea exactă şi ţintită a biopsiei din sectorul dorit, unde a fost determinată o schimbare 

patologica. Cum a fost menţionat pe parcurs, cancerul de prostată se dezvoltă mai des în zona 

periferică a prostatei, deci luând în consideraţie acest aspect este mai lesne de a efectua un 

diagnostic diferenţiat eficient. Specificitatea acestei metode acoperă 33% din totalul de pacienţi 

investigaţi, ulterior confirmaţi histologic cu cancer al prostatei. Deşi este puţin mai specifică ca TR, 

costul aceste tehnici este oarecum mai mare, acest fapt lasă loc pentru un şir de întrebări despre 

importanţa implementării acestei tehnici pe scară largă ca parte componentă a programului de 

screening. Totuşi avantajul  este descris în acest capitol şi constă din următoarea idee : în sumă, 

valoarea fiecărei tehnici din cele enumerate, adică tuşeul rectal+ultrasonografia trans 

rectala+determinarea valorii antigenului specific prostatei mai mare de 10ng/ml ajung să acopere 

circa 70% din totalul de cazuri cu CP.  

Capitolul 4.6 a fost format pe baza elaborării complete a unui algoritm al screeningului 

cancerului de prostată. Acest algoritm este pe cît de indispensabil unei strategii de management 

eficiente aplicate în practica zilnica pe atât de necesar deoarece absenţa simptomelor clinice în 
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fazele incipiente ale cancerului de prostată stă la baza formării cifrelor destul de negative în ceea ce 

priveşte indicatorii de sănătate în rândul bărbaţilor.  

Totodată în paralel cu posibilitatea de a identifica în mod activ pacienţii cu forme localizate 

ale bolii în ultimii ani datorită existenţei posibilităţii reale de a trata radical şi cu succes procesul 

tumoral aceste cifre pot fi micşorate considerabil, respectiv calitatea vieţii şi indicatorii de sănătate 

vor fi  reorientaţi spre rezultate pozitive. Algoritmul descris în lucrarea de faţă în practică, este 

oportun de efectuat periodic o dată în an, iar pentru persoanele incluse în grupele de risc o dată la 

şase luni. Deoarece o singură metodă care ar satisface în mod ideal necesităţile algoritmului 

screeningului încă nu există, în cadrul acesteia se includ de obicei combinate următoarele metode: 

tuşeul rectal, determinarea antigenului specific prostatei şi ultrasonografia transrectală cu biopsia 

prostatei. În vederea optimizării algoritmului de diagnostic precoce a cancerului de prostată, acesta 

este bazat pe un şir de criterii şi cerinţe expuse în figura de mai jos.  

 

 

 

 

 

Fig.4.5  Optimizarea algoritmului de diagnostic în cancerul de prostată 

          Astfel la ora actuală , odată cu progresul tehnico ştiinţific şi cu arsenalul de metode 

diagnostice şi tactici de tratament utile, şansele de reuşită în cazul fiecărui pacient diagnosticat cu 

cancer al prostatei depind în mare măsură de stadiul în care a fost diagnosticat. Nimeni la ora 

actuală nu pune sub îndoială faptul că reuşita în tratamentul radical al CP din stadiile localizate este 

foarte bună, necesită cheltuieli minime şi şansele de a reveni la un mod de viaţă normal al 

pacienţilor trataţi sunt foarte înalte. Astfel pentru aceasta este necesar de implementat algoritmul de 

depistare precoce a CP în rândul populaţiei de gen masculin din R. Moldova.  
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CONCLUZIILE GENERALE ŞI RECOMANDARI PRACTICE 

1. În cazul evaluării PSA-ului pentru lotul A ( pacienţi confirmaţi cu CP ) valoarea antigenului 

sub 10 ng/ml a fost de circa 12%, pe cind la majoritatea absolută de 82% aceste cifre au 

depăşit clar valoarea  limită de 10ng/ml. Acest  test este un bun mercher în depistarea  

tumorilor maligne a prostatei.  

2. Anchetarea pacienţilor cu CP a elucidat reitingul factorilor de risc predispozanţi în patologia 

dată: factorul alimentar (66, 0% - populaţie rurală), factorul hormonal raportat la vârstă (50 

– 59 ani – 12%; 60 – 69 ani – 32%; 70 – 79 ani – 48%; peste 80 ani– 8%), stresul ( 

persoanle cu studii superioare ce sunt supuse unui stres cronic constituie – 55%).  

3. Screening-ul efectiv include un şir de tehnici şi metode ca:  tuşeul rectal, determinarea 

nivelului antigenului specific prostatei, ultrasonografia transrectală cu biopsia multifocală a 

prostatei. Din totalitatea tehnicilor sus numite la nivel republican cel mai frecvent este 

utilizată efectuarea TR ( 64, 99 % - 75, 01 %) urmată de determinarea PSA-ului care e 

apreciată  de la 7, 49 % - 14, 31 %. Efectuarea ultrasonorafiei transrectale are valoarea 

maximă de 10 % până la 4, 36 %, ultima poziţie fiind  rezervată biopsiei prostatei (0, 8 % - 

4, 2 %).  

4. Analiza  SWOT a relevat atât puncte tari cît şi avantaje vis-a-vis de puncte slabe cît şi 

dezavantaje, acestea din urmă fiind minimalizate în timp sau excluse în genere. Costurile 

ridicate pentru  tehnica medicală necesară, consumabile şi salarizări, etc. pot fi absorbite 

lejer de cheltuielile care nu îşi vor mai găsi aplicare în cazul diagnosticării CP în stadii 

iniţiale şi costului de circa 21 ori mai mic în tratament.  

5. Necesitatea elaborării managementului screeningului cancerului de prostată este dictat de 

sporirea incidenţei patologiei date în populaţia masculină în RM, sporirea depistării tardive, 

precum şi investiţiile insuficiente în programele de screening. 

6. Algoritmii elaboraţi ce ţin nemijlocit de screeningul şi diagnosticul precoce a cancerului de 

prostată, au prefigurat conduita medicală la etapele organizării şi efectuării screeningului în 

cauză.  

7. Optimizarea screeningului în cancerul de prostată, ca problema ştiinţifică soluţionată în teză, 

v-a spori diagnosticarea precoce a cancerului prostatei cu implimentarea unui program 

naţional de screening. 
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RECOMANDĂRI PRACTICE. 

1. Implementarea algoritmului diagnostic, prezentat în studiu de faţă,  este aplicat în practica clinică 

în cadrul instituţiilor medicale din ţară, pentru diagnosticul precoce al canerului de prostată.  

2. Bărbaţii care au vîrsta de 45-50 ani sau mai mult şi pacienţii cu anamneză a afecţiunilor prostatei 

şi eredocolaterală agravată formează grupe de risc oncologic şi necesită monitorizare din partea 

specialiştilor în domeniul oncologic.  

3. Se recomandă reacţia de determinare a antigenului specific prostatei ca marker tumoral specific 

pentru diagnosticul precoce şi diferenţial al tumorilor maligne şi benigne.  

4. Este recomandată aplicarea algoritmului propus pe întreg teritoriul Republicii Moldova, cu 

complexul minim necesar de investigaţii (tuşeul rectal, determinarea PSA-ului, TRUS şi biopsia 

prostatei) în volum complet.  

5. Proiectul naţional al screeningului în cancerul de prostată a fost înaintat recent către CNAM 

pentru implimentarea ca program-pilot în trei raioane a Republicii Moldova 
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ANEXE 

Anexa 1 

Fragmetul matricei de date primare ale pacienţilor diagnosticaţi cu cancer al prostatei 
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Anexa 2 

Fragmetul matricei de date primare ale pacienţilor diagnosticaţi cu adenom al prostatei  
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Fragment din Chestionarul pentru Pacient 

 

Chestionar pentru Pacient

Tumoare a  Prostatei în condiţii de Ambulator 

Vă mulţumim pentru colaborarea Dumneavoadtră în completarea chestionarului. Răspunsurile 
Dumneavoastră vor fi utilizate în procesul de promovarea diagnosticului şi tratamentului a patologiei 
susnumite 

Nr Caracteristica Variabile Codul 

1.  Familia - Numele - Prenumele   

2.  Codul personal 13 cifre din buletin  

Masculin 1 3.  Sex 

Femenin 2 

4.  Data naşetrii                               ziua/luna/anul 

 Republica Moldova 

satul/raionul/municipiu 

 

5.  Locul naşterii 

Alte Ţări 

satul/raionul/municipiu 

 ziua/luna/anul

 ziua/luna/anul

 anul

6.  Apariţia primelor simptome de 
cancer 

 

 

 
 nu ţin minte

 ziua/luna/anul

 ziua/luna/anul

 anul

7.  Data adresării primară la ambulator 

 

 

 nu ţin minte
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Oficiul Medicului de 
Familie 

1 

Centrul de Sănătate 2 

Centrul Medicilor de 
familie 

3 

Asociaţia Teritorial 
Medicală Municipiul 
Chişinău 

4 

Asociaţia Teritorial 
Medicală Municpiul 
Bălţi 

5 

Centrul republican de 
Diagnosticare 

6 

Institutul Oncologic 7 

8.  La cine a fost adresat pentru prima 
dată 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alte Instituţii 8 

Adenomă prostatei.  1 

Prostatită 2 

Susp. Ca prostatei 3 

Cancer prostatei 4 

9.  Diagnostic primar 

 

 

 

Altele 5 

La Ambulator 1

La Staţionar 2

La Ambulator şi 
Staţionar concomitet 

3

10.  Unde Dumneavoastră aţi tratat pînă 
la adresare la Institutul Oncologic 

 

 

Acasă 4

 11 Durata tratamentului pînă la 
Insitutul Oncologic 

 

 

numărul de zi

12 Cînd Dumneavoastră aţi trecut 
ultimul USG 

 ziua/luna/anul
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Institul Oncologic 

Cancer de Prostată  

st I-II 

1 

Cancer de Prostată  

st III-IV 

2 

13 Diagnoză clinică 

 

Suspiciu de Cancer de 
Prostată 

3 

Dizurie 1 

Nicturie 2 

Strangurie 3 

Retenţie  de urină 4 

Macrohematorie 5 

Get slab urinar 6 

14 Simptoamele 

Dureri osoase 7 

 Investigaţii efectuate la Nivel raional 

Da 1 15 PSA 

Nu 2 

Da 1 16 Tuşeul Tectal 

Nu 2 

Da 1 

17 

Ultra –Sono-Grafie (USG) 

 Nu 2

Da 1 18 Ecografia transrectală 

                   (TRUS) Nu 2 

Da  1 19 

 

Rentghenografie os. basinului col. 
vertebrale 

Nu 2 
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Da 120 Tomografie computerizată 

Nu 2

Da 1 21 Scanarea oaselor 

Nu 2 

Da 1 22 Puncţia prostatei 

 Nu 2 

Histologie 123 Dacă „Da”, atunci  

          Citologie 2

Da 1 24 Rezonanţa Magnetico-Nucleară 

Nu 2 

Da 1 25 Intervenţia chirurgicală 

Nu 2 

Da 126  

Nu 2

Investigaţii de Laborator efectuate la Nivel Municipal (Chişinău, Bălţi) 

Da 1 27 PSA 

Nu 2 

Da 1 28 Tuşeul Rectal 

Nu 2 

Da 129 USG 

Nu 2

Da 1 30 Eco. TRUS 

Nu 2 

Da 1 31 Ro-graf. oas. bazinului 

Nu 2 
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Da 132 Tomografie computerizată 

Nu 2

Da 1 33 Scanarea oaselor 

Nu 2 

Da 1 34 Puncţia prostatei 

                  Nu 2 

Histologie 1 35 Dacă „Da”, atunci 

Citologie 2 

Da 136 Rezonanţa Magnetico-Nucleară 

Nu 2

Da 1 37 Operaţie ohectonie bilaterală 

Nu 2 

Da 1 38 Epicistostomie capilară 

Nu 2 

Da 139 Înstolarea cot. Foley 

Nu 2

  

 Investiţii efectuate la Nivel Republican (Institutul Oncologic) 

Da 1 40 PSA 

Nu 2 

Da 1 41 TR 

Nu 2 

Da 142 USG 

Nu 2

43 TRUS Da 1 
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Anexa 4 

Act de implimentare 
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Subsemnatul, declar pe proria răspundere că materialele prezentate în teza de doctorat, se 

referă la propriile activităţi şi realizări, în mcaz contrar urmând să suport consecinţele, în 
conformitate cu legislaţia în vigoare. 
 
 
 
Iurcu Corneliu 
 
 
_______________ 
 
 

01 iunie 2012 
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